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RESUMO

A dor cronica € um problema comum nas pessoas idosas, causando grande
impacto na sua qualidade de vida (DGS,2010). A pessoa idosa com dor cronica
pode, simultaneamente, sofrer exacerbagdes transitérias de dor, apesar de
medicada com terapéutica analgésica (Portenoy & Hagen,1990; Portela, 2003). O
controlo da dor irruptiva apresenta-se como um desafio para a pessoa idosa que
vivéncia a situagéo, assim como para as enfermeiras. Deste modo, desenvolvemos
um projeto de estagio com a finalidade de desenvolver competéncias de enfermeira
especialista e mestre na area da pessoa idosa, nomeadamente a pessoa idosa com
dor irruptiva visando a promoc¢éo do cuidado de Si. A metodologia escolhida foi o
trabalho de projeto, o estagio foi realizado numa unidade de dor e em contexto
domiciliario. O modelo tedrico de enfermagem norteador do projeto foi o modelo de
parceria de Gomes (2013), visando a pratica de cuidados em parceria com a pessoa
idosa com dor irruptiva na promogao do cuidado de Si. Apds analise dos registos de
enfermagem e das narrativas das enfermeiras, foi verificada a necessidade de um
melhor conhecimento da pessoa idosa com dor irruptiva na unidade de dor, para se
conseguir trabalhar em parceria com a mesma e promover o cuidado de Si. Assim,
foi reformulada a folha de registos de acordo com o modelo de parceria. Os
resultados revelaram uma tendéncia de mudanca e evolugdo dos registos,
demonstrando uma pratica de cuidados centrados na pessoa idosa com dor irruptiva
e em parceria, para a promog¢ao do cuidado de Si. A garantia da continuidade dos
cuidados €& promovida por registos mais individualizados nomeadamente nos
seguintes aspetos: a historia de dor da pessoa idosa através da sua caracterizagéo,
e 0s conhecimentos que a pessoa detém sobre o0 seu regime medicamentoso.

O percurso realizado promoveu o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista na area da intervencao a pessoa idosa, e desenvolvimento
de competéncias na equipa de enfermagem para os cuidados a pessoa idosa/
familia na promog¢ao do Cuidado de Si a pessoa idosa com dor irruptiva.

Palavras-chave: pessoa idosa; dor irruptiva; parceria; intervengao de enfermagem;

promog¢ao do Cuidado de Si



ABSTRACT

Chronic pain is a common problem with the elderly, causing great impact on their
quality of life (DGS, 2010). The elderly people with chronic pain can simultaneously
undergo transitory exacerbation of pain, despite treated with analgesic therapy
(Portenoy & Hagen, 1990; Portela, 2003). Control of breakthrough pain presents
itself as a challenge to the elder who experience the situation, as well as nurses.
Thus, we developed a training project in order to expand expert and master nurse
skills with the elderly, particularly the elderly with breakthrough pain for the promotion
of self-care. The methodology chosen was project based, and the training was
performed in a pain unit and home context. The nursing theoretical model guiding the
project was Gomes partnership (2013), to the care practice based in partnership with
the Elder with breakthrough pain in promoting self-care. After nursing records
analysis, there was evidence of need for a better knowledge of the elder with
breakthrough pain in the pain unit to be able to work in partnership with them and
promote self-care. So the record sheet was re-developed according to the
partnership model. The results showed a trend of change and evolution of records,
representing a care-centered practice with the elderly with breakthrough pain and
partnership to promote self-care. Ensuring continuity of care is promoted by
individualized records particularly in the following factors: a history of pain of the
elderly through their characterization, and the knowledge that the person has about
their medication regimen.

The undertaken project promoted the development of skills as a specialist nurse in
the area of intervention for the elderly, and developing skills in the nursing staff to
care for the elderly / family in promoting self-care for the elderly with breakthrough

pain.

Keywords: elderly; breakthrough pain; partnership; nursing intervention; promotion of

self-care
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INTRODUGAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica a Pessoa
Idosa e na procura de cuidados de exceléncia, foi desenvolvido um projeto e
realizado um estagio com a finalidade de desenvolver competéncias enquanto
enfermeira especialista e mestre no cuidado a pessoa idosa, nomeadamente na
pessoa idosa com dor irruptiva. O presente relatorio apresenta o percurso realizado
na implementacao do projeto de estagio que se designou “ A promog¢ao do cuidado
de Si na pessoa idosa com dor irruptiva: Intervengdo de Enfermagem numa Unidade
de Dor”.

A escolha do tema prende-se com o atual problema de envelhecimento da
populagdo a escala mundial, e Portugal, seguindo essa mesma tendéncia, sera um
dos paises da Unidao Europeia com maior percentagem de idosos. Em Portugal, o
numero de idosos ultrapassou o numero de jovens pela primeira vez em 2000, e em
2014 o indice de envelhecimento, que traduz a relagéo entre o numero de idosos e o
numero de jovens, atingiu os 141 idosos por cada 100 jovens (INE, 2015). O
aumento da esperangca média de vida nas idades mais avangadas representa um
desafio para as politicas de saude e de protegcdo 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 biolégico este processo estda associado a uma grande
diversidade de danos moleculares e celulares, que com o tempo leva a uma perda
progressiva das reservas fisioldgicas, um maior risco de contrair doengas € um
declinio geral das capacidades fisicas e mentais da pessoa (OMS, 2015). Como
consequéncia da progressiva transigdo demografica e aumento da longevidade,
surge a alta incidéncia de doengas cronicas e degenerativas na pessoa idosa com
consequente dependéncia e dor (Kayser et al., 2014).

A dor, em especial a dor crénica, € um problema de saude publica pela sua
prevaléncia e impacto na qualidade de vida da pessoa e familiares, tendo em
consideracao a definicdo de dor como uma experiéncia sensorial e emocional

desagradavel associada a dano real ou potencial de tecidos ou descrita em termos
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de tal dano, e passando a ser considerada dor cronica aquela que persiste ou
perdura num periodo de tempo igual ou superior a 3 meses e/ou que persiste para
além da cura da lesédo que lhe deu origem (IASP, 2006; DGS, 2010). Em Portugal,
constata-se que a dor crénica aumenta com a idade, em ambos os sexos, sendo a
sua prevaléncia na populacdo idosa cerca de 20,4 % (Azevedo, Costa-Pereira,
Mendonga, Dias & Castro-Lopes, 2012).

A dor crénica mal controlada é uma importante causa de incapacidade
funcional, e contribui para a diminuicdo da mobilidade, diminui a sociabilizagao,
provoca disturbios do sono, lenta recuperacdo e consequentemente aumento dos
custos de saude e utilizacdo de recursos. Na populagdo idosa este impacto é
sobretudo relevante pois precipita o isolamento social e pode conduzir a sintomas de
depressao e um comprometimento cognitivo aumentado (DGS, 2010;Tomas & Javier
2010). A alteragédo ou perda nestas fungbes podem interferir com a capacidade da
pessoa idosa gerir a sua propria vida ou cuidar de si mesmo, resultando ou
agravando as denominadas grandes sindromes geriatricas (Moraes, Marino &
Santos, 2010).

A pessoa idosa com dor crénica pode sofrer simultaneamente, exacerbagdes
transitorias de dor, apesar de medicada com terapéutica analgésica. A este quadro,
Portenoy & Hagen (1990) propuseram o termo breakthrough pain. Pela sua natureza
imprevisivel e esporadica, torna-se numa dor muito incobmoda e desconfortavel
Portela (2003). Em Portugal, o termo dor irruptiva surge no inicio do século XXI,
numa tentativa de tradugcdo do termo anglo-saxénico breakthrough pain (Portela,
2003). Como se pode constatar existem diversas definicdes ndo existindo uma
universalmente aceite. Para este trabalho considerou-se a definicdo proposta pela
Science Committee of the Association for Palliative Medicine of Great Britain and
Ireland, que descreve a dor irruptiva como uma exacerbacao transitoria da dor que
ocorre quer espontaneamente quer desencadeada por um fator especifico
(previsivel ou imprevisivel), apesar do relativamente estavel e adequado controlo da
dor basal (Davies, Dickmam, Reid, Stevens & Zeppetella, 2009).

A dor irruptiva pode ser classificada como espontédnea e incidental. A dor
espontanea € imprevisivel e na incidental é possivel identificar o fator que a
desencadeou. A dor incidental € denominada de volitiva (ato voluntario, como

caminhar), n&o volitiva (ato involuntario, como tossir) ou associada a procedimentos
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(por exemplo, tratamento de feridas) (Davies, 2009; Mercadante, 2015). Como
caracteristicas principais destacam-se o inicio subito e inesperado, frequéncia (entre
1 a 5 episddios), intensidade moderada ou intensa, curta duragéo (entre 15 a 30
minutos) e atinge o pico de intensidade em minutos (3 a 5 minutos) (Davies, 2009;
Caraceni et al., 2013; Mercadante, 2015; Portenoy et al, 2006; Zeppetella, 2011). O
seu tratamento deve incluir medidas ndo farmacologicas e farmacologicas de acordo
com a singularidade do doente e etiologia da dor (Bennett et al, 2005; Davies, 2009;
Davies et al, 2009). No tratamento farmacoldgico, a terapéutica de resgate € a
estratégia mais comum no tratamento da dor irruptiva, e a sua administragdo é
consoante a necessidade da pessoa, em vez de horas fixas. Idealmente devera
coincidir com o aparecimento e duragao da dor irruptiva e portanto deve ter um
rapido inicio de agdo e uma duragéo curta (Bennett et al, 2005; Caraceni et al, 2013;
Davies, 2009; Mercadante, 2011, 2015).

A dor irruptiva na pessoa idosa provoca niveis superiores de ansiedade,
depressao, diminuicdo da capacidade fisica e mental, influencia a capacidade de
realizar atividades de vida diarias, resultando numa diminuigdo da qualidade de vida.
Também constitui um grande sofrimento para a pessoa idosa o inadequado controlo
da dor irruptiva, provocando um encargo acrescido em termos de custos para a
saude, pela necessidade de recorrentes hospitalizagdes, maior acompanhamento,
aumento do numero de consultas e recurso aos servigos de urgéncia (Burton &
Zeppetella, 2011; Caraceni et al., 2013; Davies et al., 2009; Margarit et al, 2012;
Portela, 2003; Rustgen et al, 2013; Zeppetella, 2011). O controlo da dor irruptiva é
um desafio para a pessoa que vivéncia a situagao e para os profissionais da saude,
em particular para as enfermeiras. Estas assumem como propdsito facilitar as
transicbes que a pessoa idosa vivéncia e que interferem com a sua saude,
promovendo processos de adaptagéo e prevenindo resultados indesejaveis (Meleis,
Sawyer, Im, Messias & Shumacker, 2000). Como tal, a singularidade da pessoa
idosa deve ser valorizada, qualquer que seja a circunstancia, procurando promover a
sua autonomia através de uma pratica de cuidados em parceria entre a enfermeira e
a pessoa idosa com dor irruptiva e sua familia. A construgcdo do processo de parceria
caracteriza-se por cinco fases: revelar -se, envolver-se; capacitar ou possibilitar;
comprometer-se; assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado do Outro (Gomes,

2013). A estrutura em que assenta este processo de parceria resulta na construgéo
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de uma agao conjunta, que visa capacitar a pessoa idosa a assumir o cuidado de Si
na dor irruptiva.

Para compreender o acontecimento de doencga, avaliar a situagéo da pessoa,
fornecer informacéo e propor solugbes para o problema, as enfermeiras devem
possuir conhecimentos que possibilitem ajudar e capacitar a pessoa idosa ou seu
cuidador familiar no controlo da dor irruptiva, tendo em conta a sua singularidade
(Gomes, 2013). No entanto, estudos apontam a falta de formacgao das enfermeiras
sobre dor irruptiva, nomeadamente na sua avaliagdo e tratamento (Buchanan,
Geerling & Davies, 2014; Rustgen et al, 2013). De facto, esta problematica esta
presente na pratica clinica, especificamente a pessoa idosa com dor irruptiva e
familia, da Unidade de Dor (UD) de um hospital central. Esta condigéo foi validada
no diagnostico de situagao para a elaboragao do projeto no servigo descrito, onde

trabalho ha cerca de 8 anos.

Este relatério surge na sequéncia do ensino clinico, pretendendo refletir sobre
as aprendizagens realizadas e as competéncias desenvolvidas no percurso como
enfermeira especialista’ na area da enfermagem médico-cirtirgica a pessoa idosa?, e
de enfermeira mestre®. O estagio decorreu entre 28 de setembro de 2015 e 12 de
fevereiro de 2016, em locais distintos. Nos periodos de 28 de setembro e 20 de
novembro de 2015 e entre 04 de janeiro de 2016 a 12 de fevereiro de 2016 decorreu
numa UD de um hospital central, onde trabalho ha cerca de 8 anos, e, no periodo
entre 23 de novembro e 18 de dezembro de 2015 ocorreu na comunidade, numa
Equipa Cuidados Continuados Integrados (ECCI) de Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) de Lisboa e Vale do Tejo. O planeamento dos estagios foi

previamente elaborado na Unidade Curricular “Opgéo II”.

! Competéncias comuns enfermeiro especialista definem-se nos dominios da responsabilidade profissional, ético,
legal, da melhoria da qualidade, na gestdo de cuidados e de desenvolvimento de aprendizagens profissionais
(OE, 2011).

2 Competéncias comuns de enfermeiro especialista na area médico-cirdrgica vertente pessoas idosas permitem
cuidar das pessoas idosas em situagao de doenga cronica e cronica agudizada e sua familia em contexto intra e
extra-hospitalar (ESEL, 2015)

3 Competéncias de enfermeiro mestre dizem respeito a capacidade de analise sobre o conhecimento que
sustentava a pratica de enfermagem, nas suas dimensodes ética, politica, histérica, social e econémica, e no
desenvolvimento de projetos que promovessem a reflexdo, questionamento de praticas e paradigmas de
enfermagem e processos de inovacéo (ESEL, 2014).
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A metodologia utilizada foi a metodologia de trabalho de projeto, que se define
pela aplicagdo de conhecimentos tedricos na resolugdo de um problema identificado
numa realidade concreta, um processo dinamico e flexivel, permitindo adaptacao e
reorganizagao ao longo da intervencéao (Leite & Santos, 2004).

Foram delineados os seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias
como enfermeira mestre e especialista nos cuidados a pessoa idosa/ familia,
nomeadamente na promogdo do Cuidado de Si a pessoa idosa com dor irruptiva; e
promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem nos
cuidados a pessoa idosa/familia, nomeadamente na promog¢do do Cuidado de Si a
pessoa idosa com dor irruptiva.

O trabalho encontra-se estruturado da seguinte forma: introdug¢ao, na qual se
contextualiza o problema, justifica-se a sua relevancia e pertinéncia, assim como, a
razdo de se assumir como um problema de enfermagem e motivo de intervengao.
Segue-se o enquadramento concetual que da a conhecer o estado da arte, cujo
objetivo é contextualizar e introduzir o leitor na tematica, assim como, os eixos
norteadores que sustentam a intervengcdo de enfermagem a pessoa idosa com dor
irruptiva. De seguida é apresentado 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, bem como, as reflexdes efetuadas ao longo do estagio. Sdo também
abordadas as limitacbes do projeto e os contributos para a pratica. Por ultimo, a
conclusao, foca as principais aprendizagens e reflexdes decorrentes do caminho
percorrido para a aquisicado de competéncias de enfermeira especialista, o resultado
da intervengao na equipa e as perspetivas futuras para a melhoria da qualidade dos

cuidados.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Neste capitulo sdo abordados os pilares concetuais norteadores deste relatorio:
envelhecimento e dor crénica, dor irruptiva e a pessoa idosa, e 0 modelo de parceria

na promocgéao do cuidado de Si a pessoa idosa com dor irruptiva.

1.1. Envelhecimento e dor crénica

A dor crénica é atualmente um problema de saude publica, a nivel nacional e
internacional, devido a repercussdao na qualidade de vida das pessoas que a
vivenciam, nomeadamente as pessoas idosas. O envelhecimento sendo uma etapa
natural do ciclo de vida, inclui alteragdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais, tornando
as pessoas idosas mais vulneraveis a presenca de doengas cronicas e como tal,
para o aumento dos sintomas associados, como dor crénica (Arnstein & Herr, 2010;
Garcia & Maya, 2015).

Em Portugal, a dor cronica é definida como uma dor continua ou recorrente,
que existe ha 3 meses ou mais, ou quando persiste para além do curso normal de
uma doencga aguda ou da cura da lesdo que lhe deu origem (DGS, 2010).

O primeiro estudo epidemiolégico da dor cronica realizado a nivel nacional
revelou que a prevaléncia de dor crénica nos idosos € de 20,4%, e identificou
também fatores e grupos de risco, sendo estes mais propensos a uma maior
incapacidade relacionada com a dor, nomeadamente baixos recursos
socioeconoémicos, aposentadoria, sexo feminino e pessoas idosas (Azevedo et al.,
2012).

Estima-se que a dor crénica afeta 50% dos idosos que vivem na comunidade e
cerca de 80% daqueles que se encontram institucionalizados em lares (DGS, 2010;
Tomas & Javier, 2010). Esta frequentemente associada a patologias de alta
incidéncia como, osteoartrose, polineuropatia diabética, nevralgia pés-herpética e
cancro. Pode estar igualmente presente nos estadios avangados de algumas
doengas cronicas, como insuficiéncia congestiva cardiaca, doenga renal terminal e
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DGS, 2010; Kopf, 2010; Reid, Eccleston &
Pillemer, 2015).
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A dor cronica tem um impacto na vida da pessoa idosa muito para além do
sofrimento que lhe causa, nomeadamente, depressédo, diminuicdo da socializagao e
capacidade funcional, perturbagdes do sono e da marcha, sindroma da imobilidade,
maior consumo de servicos de saude e aumento dos custos, aumento do risco de
polimedicacédo e interagdes medicamentosas (Arnstein & Herr, 2010; DGS, 2010;
Herr & Garand, 2001; Tomas & Javier, 2010; Reid, Eccleston & Pillemer, 2015).

O impacto negativo na qualidade de vida da pessoa idosa pode ser prevenido
através de uma avaliagdo e gestdo adequada da dor. A correta avaliagdo da dor
pressupde que a enfermeira possua conhecimentos sobre a fisiologia do
envelhecimento, sobre os instrumentos de avaliacdo de dor validados, e as
apresentagcées de dor comuns nos idosos (Davies et al., 2009; Denny & Guido,
2012). Estes conhecimentos contribuem para o desenvolvimento de competéncias
na avaliacdo e distincdo entre dor basal ndo controlada com exacerbacgdes
transitérias de dor e, dor basal controlada com episédios de dor irruptiva. Esta
distingao é fundamental para a adequada otimizagéo e gestao do regime terapéutico
(Davies et al.,2009; EONS, 2013; Herr & Garand, 2001; Wengstrom, Geerling &
Rustgen, 2014).

1.2. Dor irruptiva e pessoa idosa

Dor irruptiva € a tradugdo mais conhecida do termo inglés breakthrough pain
(Caseiro, 2002; Portela, 2003). O termo breakthrough (breaks through) pretende
significar algo que rompe ou que se realga para além da coisa (Caseiro, 2002). A
primeira definicdo surge em 1990, proposta por Portenoy & Hagen, sofrendo
algumas alteragdes ao longo do tempo sem contudo, ter sido alcangado consenso
quer na definicdo, quer na propria terminologia (Burton & Zeppetella, 2011; Caraceni
et al., 2013; Davies, 2009; Mercadante, 2011, 2015; Webber, Davies & Cowie,
2015). Para este trabalho, por ser a mais consensual na literatura, foi adotada a
definicdo proposta em 2008 pela Science Committee of the Association for Palliative
Medicine of Great Britain and Ireland, e que descreve a dor irruptiva como uma
exacerbacdo transitéoria da dor que ocorre quer espontaneamente quer
desencadeada por um fator especifico (previsivel ou imprevisivel), apesar do
relativamente estavel e adequado controlo da dor basal (Davies et al., 2009).
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A definicdo transmite a importancia de diferenciar dor irruptiva de outros tipos
de dor, nomeadamente dor cronica mal controlada, episddios de dor que ocorram
durante a iniciagdo ou titulagdo de analgésicos ou ainda episoddios de dor que
ocorram no fim do intervalo entre doses de analgésicos. Para o correto diagndstico
da dor irruptiva sdo considerados os seguintes critérios: a analgesia de base deve
estar estavel nas 48 horas anteriores, a dor basal deve estar controlada nas 24
horas anteriores e, a presenca de episédios de dor moderada a severa nas 24 horas
anteriores (Ali & Kopf, 2010; Davies, 2009; Davies et al., 2009; Zeppetella, 2011).

A dor irruptiva pode ser classificada em dor esponténea e dor incidental. Os
episodios de dor espontédnea (também conhecida como idiopatica) sdo imprevisiveis;
nos episodios de dor incidental é possivel identificar o fator que desencadeou a dor.
Os episddios de dor incidental estdo relacionados a eventos especificos e pode ser
classificada em trés categorias:

e Volitiva: desencadeada por um ato voluntario, como as atividades de
vida diarias, caminhar;

e Nao volitiva: desencadeada por um ato involuntario, como tossir,
espirrar;

e Associada a procedimentos: desencadeada pela execucdo de
determinados procedimentos, como o tratamento de feridas,
posicionamentos, biopsias (Davies, 2009;Davies et al., 2009).

Atualmente a dor de fim de dose* ndo é considerada como um tipo de dor
irruptiva, uma vez que na definicdo de dor irruptiva esta subjacente o adequado
controlo da dor basal (Davies, 2009; Davies et al., 2009).

A dor irruptiva € uma dor heterogénea que varia entre individuos e também na
propria pessoa. Como caracteristicas clinicas a dor irruptiva é descrita como uma dor
inesperada, frequente (média de 4 episddios / dia), de intensidade moderada a
severa (pode atingir o seu pico maximo em 3 a 5 minutos) e de curta duragado (média
entre 15 a 30 minutos, podendo durar até 60 minutos) (Caraceni et al., 2013; Davies,
2009; Mercadante, 2015; Zeppetella, 2011).

* A dor de fim de dose surge consistentemente antes da hora de administracdo do farmaco basal
eleito e reflete um desajuste da terapéutica de base para a intensidade de dor existente (Davies, 2009;
Zeppetella, 2011).
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As pessoas idosas vivenciam um grande impacto negativo na sua qualidade de
vida, e também na dos cuidadores familiares, pelas varias complicagdes induzidas
pela dor irruptiva, nomeadamente, a nivel fisico (imobilidade, quedas, malnutrigao,
insénia), psicologico (ansiedade, depressao) e social (isolamento e diminuigdo da
participagdo em atividades recreativas) (Buchanan, Geerling & Davies, 2014; Burton
& Zeppetella, 2011; EONS, 2013; Mercadante, Marchetti, Cuomo, Mammucari &
Caraceni, 2015; Rustgen et al., 2013).

O primeiro passo na avaliagdo da dor irruptiva é certificar que a dor basal esta
controlada, dado que a dor na populacido idosa é frequentemente desvalorizada e
consequentemente subtratada. A reluténcia na prescricao de terapéutica analgésica
opidide pelos possiveis efeitos adversos, a convicgado que a populagao idosa requer
dosagens menores para uma analgesia adequada, a crenga de que a dor faz parte
do processo de envelhecimento e atitudes de estoicismo sdo algumas das razdes
apontadas para o subtratamento da dor na pessoa idosa (Gammons & Caswell,
2014; Pautex, Vogt-Ferrier & Zulian, 2014).

Existem principios a ter em conta na avaliacdo da dor irruptiva. A avaliagédo da
dor irruptiva deve ser detalhada e distinta da avaliacdo da dor basal. A realizagao da
histéria da dor irruptiva é essencial para a sua caracterizagdo: inicio da dor,
frequéncia, localizagdo, irradiacdo, qualidade, intensidade, duragdo, fatores
desencadeantes e de alivio, resposta aos analgésicos, sintomas associados e
impacto nas atividades de vida (Caraceni et al., 2013; Davies et al., 2009; Davies,
2009; EONS, 2013). Reconhecer sempre, que a pessoa idosa € o melhor avaliador
da sua prépria dor e deve ser priviligiado o autorrelato na pessoa idosa com
capacidades de comunicagao e com fungdes cognitivas mantidas. Nas pessoas
idosas com declinio cognitivo a avaliagdo é um desafio, dado que os instrumentos
de avaliacdo de dor validados para pessoas idosas ndo-comunicantes verbalmente
nao estdo adaptadas para a avaliacdo da dor irruptiva (OE,2008; Davies et al.,
2009).

O pilar da gestédo e tratamento da dor irruptiva € a terapéutica de resgate. A
terapéutica de resgate é administrada consoante a necessidade do doente, em vez
de horas fixas (Davies, 2009; Zeppetella, 2011). No caso da dor espontanea ou dor
incidental nao volitiva, a medicacdo deve ser administrada no inicio do episédio; na

dor incidental volitiva ou de procedimento, a medicagao deve ser administrada antes
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do episodio de dor ocorrer. A decisdo sobre a terapéutica de resgate deve ser
baseada na combinacdo de varios elementos: as caracteristicas da dor (o inicio, a
duragéao), as caracteristicas do medicamento (farmacocinética, farmacodinamica), a
resposta prévia do doente a opidides (eficacia, tolerancia) e acima de tudo, a
preferéncia e decisdo da pessoa idosa (Davies et al., 2009; Pautex, Vogt-Ferrier &
Zulian, 2014). O medicamento ideal tera um inicio rapido e curta duragéo,
minimizando os efeitos secundarios e otimizando a sua eficacia.

Nas pessoas idosas devera ser realizada uma titulagado cuidadosa, comegando
com a menor dose possivel e ajustando de acordo com a resposta analgésica e
efeitos adversos. As alteragdes fisiolégicas da idade condicionam alteragdes
farmacocinéticas e farmacodinamicas, que acarretam maiores e mais prolongadas
concentragdes plasmaticas dos farmacos estando mais suscetiveis aos efeitos da
medicacgédo, e portanto, também aos efeitos adversos (Pautex, Vogt-Ferrier & Zulian,
2014). A avaliagdo da dor e do tratamento deve ser realizada de uma forma regular
e precisa para determinar a sua eficacia e tolerabilidade, pois uma reavaliagao
inadequada pode levar a continuacdo de um tratamento ineficaz e/ou inapropriado
(EONS, 2013; Wengstrom, Geerling & Rustgen, 2014).0 controlo ineficaz da dor
pode provocar um aumento de deslocagbes ao servico de urgéncia, um
acompanhamento mais frequente em consultas, internamentos mais frequentes e
mais longos e, uma sobrecarga de custos para a pessoa idosa (Burton & Zeppetella,
2011; Caraceni et al., 2013; Davies et al., 2009; Pautex, Vogt-Ferrier & Zulian, 2014;
Rustgen et al, 2012; Zeppetella, 2011).

A enfermeira tem uma intervengao fundamental junto das pessoas idosas, no
controlo da dor, participando ativamente na avaliagdo e na promoc¢ao da qualidade
da gestdo da dor de forma a minimizar o seu sofrimento. Como elementos
importantes na intervengdo da enfermeira encontramos os conhecimentos
necessarios para saber diferenciar a dor basal da dor irruptiva, capacidades de
comunicacao que permitam obter uma adequada historia da dor sentida pela pessoa
idosa e, capacidade de aconselhar sobre diferentes estratégias de gestdo e
tratamentos a medida das necessidades individuais da pessoa idosa (Buchanan,
Geerling & Davies, 2014; Denny & Guido, 2012; EONS, 2013; Wengstrom, Geerling
& Rustgen, 2014). Cada pessoa idosa € unica, € o processo de controlo da dor

irruptiva desenvolve-se de forma diferente para cada pessoa.
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1.3. O processo de parceria como promotor do cuidado de Si a pessoa

idosa com dor irruptiva

A dor irruptiva reflete-se na vida das pessoas idosas alterando os seus padroes
de vida diaria e a percecao do estado de saude. A pessoa que vive com dor irruptiva
tem de adaptar a sua vida a essa nova condi¢ao, descobrir como lidar com esse tipo
de dor e, a adaptar o seu modo de viver (Ribeiro, 2013).

A aprendizagem de viver com dor irruptiva pode ser considerada, segundo
Meleis (2010), uma transigdo saude-doenga. A transicdo é descrita como uma
passagem de um estado estavel para outro estado estavel, durante a qual a pessoa
procura redefinir o sentido de si mesma e desenvolve, novamente a confianga para
tomar decisdes sobre o seu projeto de vida (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010; Kralik,
Van Loon & Telford, 2005).

Assistir a pessoa idosa a lidar com as transicdes que afetam a saude assume-
-se como um desafio para as enfermeiras que tém como intengdo na sua
intervencgao, facilitar as transigdes vivenciadas pela pessoa idosa, promovendo os
processos de adaptacdo e prevenindo resultados indesejaveis (Meleis, 2010;
Shumacher, Jones & Meleis, 1999). A enfermeira tem neste processo, uma
importancia essencial na promog¢ao da qualidade de vida, ajudando a pessoa idosa
com dor irruptiva e familia, a usar os recursos necessarios para gerir a sua dor,
mantendo a sua autonomia na tomada de decisdo e uma participacédo ativa no seu
projeto de vida e saude, uma vez que se impdem grandes exigéncias de adaptagao
(Ribeiro, 2013).

Hesbeen (2000, p. 103) descreve o processo de cuidar como

aquele que
designa um movimento, que se dirige ao outro para ir ao seu encontro no caminho
que é o seu”, ou seja, elaborar com a pessoa idosa que € cuidada e, consoante a
situagdo, com a sua familia, um projeto de cuidados identificando um horizonte para
o qual ela pretende progredir. Atualmente, o reconhecimento da importancia da
participacdo e envolvimento da pessoa idosa na promocado da sua saude e como
principal responsavel pelas suas opg¢des de vida, contribuem para uma visdo da

pessoa como um parceiro no processo de cuidados.
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Para Gomes, o conceito de parceria € entendido como, um processo dinamico,
negociado em conjunto por doentes e enfermeiros no respeito pelos saberes de
cada um, o que implica que a pessoa tem que lhe ser dado o direito e a
responsabilidade de fazer escolhas, no respeito pela sua autonomia e identidade
(Gomes, 2007)

A parceria entre enfermeira e pessoa idosa, num contexto de vulnerabilidade e
dependéncia, € um processo que promove o cuidado de Si e envolve a construgéao
de uma agdo conjunta quando a pessoa tem capacidade de decisdo, ou a
construgdo de uma agédo em que o cuidado € assegurado pela enfermeira quando
este ndo tem capacidade de decisdo (Gomes, 2013).

Como forma de ajudar a compreender a dindmica e a natureza evolutiva da
estrutura do processo de parceria entre enfermeira e pessoa idosa, Gomes (2013)
apresenta as diferentes fases que caracterizam a construgdo do processo de
parceria:

- revelar-se, da-se o conhecer da pessoa (do doente e do enfermeira), a
enfermeira mobiliza as suas competéncias de comunicacéo para se dar a conhecer
e conhecer a pessoa idosa, procurando conhecer o potencial de desenvolvimento da
pessoa com o objetivo de ajudar a promover o seu projeto de saude e vida e a
realizacao de Si;

- envolver-se, passa pelo estabelecimento de tempo e espago para
desenvolver uma relagao de confianca. Nesta fase de envolvimento a enfermeira
procura identificar o que ha de mais singular na pessoa idosa, para que possa
mobilizar essa informacéo na acao e relagao;

- capacitar ou possibilitar, capacitar € a construgdo de uma ag¢ao conjunta no
desenvolvimento de competéncias para agir e decidir. A enfermeira desenvolve um
processo informado, esclarecido, reflexivo e negociado, ou seja, com partilha de
responsabilidade e poder em que mobiliza a singularidade da pessoa idosa para
ajudar a transformar capacidades potenciais em reais, para que a pessoa idosa
possa vir a assumir o controlo do cuidado de Si. A pessoa idosa, por sua vez,
interessa-se por potencializar e adquirir ferramentas para ter controlo de Si e do seu
projeto de vida e saude. Possibilitar implica estar presente e ter cuidado com o
cuidado que o Outro teria consigo préprio se isso Ihe fosse possivel, preservando a

sua identidade através do conhecimento que ja detinha da pessoa e experiencia de
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vida, e o0 que da sentido a sua vida. A enfermeira assume a responsabilidade do
cuidado que o Outro devia ter consigo préprio ou ajuda a capacitar a familia para
cuidar da pessoa idosa;

- comprometer-se, traduz-se num desenvolvimento de esfor¢os conjuntos
com o intuito de procurar atingir os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o
controlo ou progressédo do projeto de vida e saude da pessoa idosa. A enfermeira
ajuda a suportar o compromisso que a pessoa faz com base no que faz sentido para
Si;

- assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado do Outro, significa
que o doente consegue ter controlo sobre o seu projeto de vida e saude, esta
informado, consegue decidir qual o melhor caminho para si e consegue gerir a sua
situagdo, ou, a familia adquire compacidade de ajudar a cuidar do doente. A
enfermeira assume a responsabilidade do cuidado que a pessoa idosa devia ter
consigo prépria e garante que a familia adquira capacidade para cuidar da pessoa
idosa e, mantém-se como um recurso (Gomes, 2009; 2013).

Apesar destas fases se mostrarem de uma forma isolada, estas inter-
relacionam-se e estdo presentes no processo de uma forma continuada, podendo
existir avangos e retrocessos ao longo do mesmo (Gomes, 2009; 2013).

A parceria nos cuidados de enfermagem reconhece a pessoa como
responsavel pelo seu proprio projeto de vida e saude, investindo-a de poder
(empowerment), para que suporte as suas tomadas de decisdo relacionadas com a
sua saude e estilos de vida de uma forma informada, e assumindo que a pessoa
idosa tem o direito de participar nos seus cuidados (Gomes, 2009; 2013). Assim, a
compreensao do significado do conceito de parceria podera ser estruturante para a
pratica de cuidados nas situagdes em que as pessoas idosas se encontrem
vulneraveis e dependentes, nomeadamente com dor irruptiva, na promoc¢éo da sua

autonomia no controlo da dor.
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2. METODOLOGIA E IMPLEMENTAGAO DO PROJETO

Nesta parte do trabalho pretende-se caracterizar o tipo de metodologia
escolhido, assim como os locais de estagio em que o mesmo se desenvolveu. E
também realizada a descricdo das atividades desenvolvidas, os resultados obtidos e
as aprendizagens realizadas ao longo do estagio que promoveram a aquisicao de

diversas competéncias de enfermeira especialista.
21. Metodologia de Projeto

A metodologia de projeto caracteriza-se por introduzir uma dindmica entre a
teoria e a pratica, por ser um processo interativo, ndo havendo separacédo entre o
saber e o saber fazer. Integra conhecimentos adquiridos e promove a aquisicéo de
novos conhecimentos e experiéncias que emergem durante o desenvolvimento do
mesmo. Nesta perspetiva, o saber é construido individualmente, privilegiando uma
aprendizagem por descoberta pessoal mas reconhecendo também, que esta
construgcéo € feita num processo de interagdo com os outros (instituicdo, colegas,
escola, comunidade) através de conversas e debates de ideias/ pontos de vista
diferentes e questionamentos (Leite & Santos, 2004).

Ruivo et al (2010) enumeram as fases que constituem esta metodologia:

- Diagnéstico 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);

- Definicdo de objetivos deve ser centrada na resolucdo de um problema,
descritos de forma sucinta, clara e precisa, formulados em enunciado declarativo,
exequiveis e mensuraveis;

- Planeamento de atividades consiste na realizacdo de um desenho detalhado
do projeto tendo em conta os objetivos previamente formulados, planifica-se as
atividades, define-se estratégias, é feito o levantamento dos recursos necessarios e
existentes, calendarizando as atividades previstas através de um cronograma de

orientacao;
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- Execugdo das atividades materializa a sua realizagao, colocando em pratica
tudo o que foi previamente planeado. De acordo com Ruivo et al (2010, p. 24)
embora seja esta a fase “mais trabalhosa, é a mais proveitosa”;

- Avaliagdo € um processo dinamico e continuo através da aplicagdo de
instrumentos de avaliacdo que fornecem elementos necessarios para intervir e
melhorar a eficiéncia e a eficacia. Sendo um processo dindmico implica a
comparagao entre os objetivos delineados inicialmente e os objetivos atingidos, e
nesse sentido deve ser rigorosa,;

- Divulgagéo dos resultados da a conhecer a pertinéncia do projeto e o caminho
percorrido na resolugédo de determinado problema. Apds a implementagao do projeto
redige-se o relatério final do percurso efetuado, sendo fundamental para o

desenvolvimento dos profissionais e para a melhoria dos servigos prestados.

2.2. Caracterizagao dos Contextos de Estagio

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

O estagio que ocorreu na comunidade teve a duragcédo de 4 semanas (entre 23
de novembro e 18 de dezembro de 2015), integrado numa ECCI de ACES de Lisboa
e Vale do Tejo. A ECCI tem a capacidade maxima de atendimento de 40 pessoas,
os cuidados sao assegurados por uma equipa multidisciplinar: 4 enfermeiros (sendo
1 enfermeira especialista de reabilitagdo), 1 técnica superior do servigo social (tempo
parcial) e 1 fisioterapeuta (tempo inteiro). Os participantes deste projeto foram
pessoas idosas com idade igual ou superior a 65 anos com dor irruptiva, ou seus
familiares, internadas durante esse periodo na UCC.

O estagio realizado em ambiente hospitalar decorreu na UD de um hospital
central, com a duragdo de 14 semanas, no periodo entre 28 de setembro e 20 de
setembro de 2015 e entre 04 de janeiro de 2016 a 12 de fevereiro de 2016, sendo
este o servico onde trabalho como enfermeira ha cerca de 8 anos. A UD tem como
missao prestar servigos e atos clinicos diferenciados a doentes de todos os grupos
etarios, portadores de dor crénica (oncolégica e ndo oncoldgica), tendo como

referéncia a populagdo da area de influéncia do hospital. De acordo com as normas
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de organizacéo e classificagdo das Unidades de Dor Cronica é classificada como
uma Unidade Multidisciplinar de Dor’ (DGS, 2008).

A equipa multidisciplinar é constituida por uma equipa residente: 5 médicos (3
em tempo parcial), 5 enfermeiras, 1 assistente operacional e 1 psicéloga. Conta com
a colaboracao partilhada com outros servicos e em tempo parcial: 1 secretaria de
unidade, 1 técnica de Servico Social; 1 técnica de Nutricdo e Dietética, 1
neurologista; 1 oncologista; 1 psicomotricista. Em regime de voluntariado: 1 médica
de clinica geral que realiza Mesoterapia, 1 terapeuta holistico a realizar Reiki. Os
participantes deste projeto foram pessoas idosas com idade igual ou superior a 65
anos com dor irruptiva, ou seus familiares, acompanhadas pela UD no periodo de

estagio.
2.3. Consideragoes Eticas

Na persecugao da aquisigao dos conhecimentos, existe um limite que nao pode
ser ultrapassado, e este limite reporta-se ao respeito pela pessoa e a protegcao do
seu direito de viver livre e condignamente enquanto ser humano (Fortin, 1999).
Cinco direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos foram determinados
pelos cdédigos de ética: o direito a autodeterminagéo (a capacidade de decidir por si),
o direito a intimidade (liberdade de restringir a informacéo que quer dar devendo ser
solicitado consentimento para tal), o direito ao anonimato e a confidencialidade (para
que ninguém consiga identificar nenhum participante através dos dados
apresentados), o direito a prote¢do contra o desconforto e prejuizo (protegéo contra
inconvenientes suscetiveis de lhe fazerem mal ou de a prejudicarem e por fim), o
direito a um tratamento justo e equitativo (o direito de informacg&o sobre a finalidade
e metodologia do estudo) (Fortin, 1999).

Partindo destes principios, foi solicitado as pessoas idosas que participaram
no projeto, o consentimento informado® e esclarecido no qual esta identificado o

projeto em implementagdo, é solicitada a colaboragdo, o carater voluntario da

® As Unidades de Dor possuem graus de diferenciagdo e especializagao distintos, conforme
a equipa %ue as constitui e a estrutura hospitalar em que estao inseridas.
O consentimento informado nao é apresentado como apéndice deste relatério pois o seu
conteudo permitiria a identificagcao da instituicdo onde se realizou o projeto de intervengao.
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participagdo, o direito de revogacdo em qualquer momento do consentimento
fornecido e garantida a confidencialidade e anonimato dos dados.

A profissdo de Enfermagem tem definido quer no Cddigo Deontolégico do
Enfermeiro quer no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (OE,
2012) os principios éticos e deontologicos a cumprir no seu exercicio onde se inclui
a investigacdo. Estes principios e valores foram igualmente considerados na pratica
de cuidados diretos.

Institucionalmente foi certificada a autorizagdo para a realizagdo do estagio e
implementagdo do projeto no servigo pela enfermeira responsavel, pela diretora do
servico, pelo Conselho de Administracdo, apds parecer positivo da Comissao de

Etica.

2.4. Atividades realizadas, resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A implementagdo do projeto decorreu em 18 semanas letivas, distribuidas
pelos dois campos de estagios descritos previamente da seguinte forma: estagio em
contexto hospitalar (local de implementacéo do projeto) com duragdo de 8 semanas,
seguido da realizagdo do estagio de 4 semanas em cuidados de saude primarios,
regressando ao hospital por mais 6 semanas para a continuidade da implementagao
do projeto.

Com vista a execugao dos objetivos definidos, foram planeadas, de acordo com
a metodologia de projeto, atividades/estratégias a desenvolver para facilitar a
concretizacdo dos mesmos. A descrigdo das atividades realizadas foi organizada em
3 fases: fase de diagndstico, fase de implementacao e fase de avaliagao.

Na primeira fase foi realizado o diagndstico da situagao e a contextualizagao da
problematica. Pretendeu-se identificar os conhecimentos tedricos e as praticas de
cuidados das enfermeiras a pessoa idosa com dor irruptiva tendo por base as fases
do processo de Parceria (Gomes, 2013).

Na segunda fase, foram realizadas atividades com a finalidade de contribuir
para o desenvolvimento de competéncias das enfermeiras nos cuidados a pessoa

idosa/familia, no controlo da dor irruptiva através do processo de Parceria.

31



Na terceira e ultima fase foi realizada uma avaliagdo do projeto de intervencgao,
em concreto as alteragcbes e contributos na pratica de enfermagem do modelo de
Parceria, na promog¢ao do cuidado de Si a pessoa idosa com dor irruptiva.

Para cada uma destas fases foram criados objetivos especificos que
orientaram o trabalho desenvolvido durante o estagio. De seguida encontra-se a
descricdo das atividades desenvolvidas de acordo com os objetivos especificos

definidos, assim como os resultados obtidos e as aprendizagens adquiridas.

2.4.1. Fase de Diagnostico

O quadro 1 pretende representar o objetivo e atividades desenvolvidas na
fase de diagndstico que foram comuns entre o contexto hospitalar e cuidados de
saude primarios.

Quadro 1 Objetivo e atividades desenvolvidas na fase de diagndstico

Objetivo Especifico Aprofundar conhecimentos sobre pessoa idosa/familia, suas necessidades e
especificidades de cuidados, nomeadamente com dor irruptiva

Atividades:
1. Revisado e pesquisa bibliografica sobre o processo de envelhecimento, dor crénica e dor

2. Participagdo no Encontro Nacional de Unidades Dor (30 e 31 de Outubro 2015), tematicas sobre
envelhecimento, dor crénica e Workshop de “Dor Irruptiva”

3. Reunides tutoriais

Revisdo e pesquisa bibliografica sobre o processo de envelhecimento,
dor cronica e dor irruptiva

Esta atividade mostrou-se presente ao longo de todo o periodo de estagio, com
o intuito de obter informacao atualizada e baseada na evidéncia.

Foi realizada uma revisao sistematica da literatura (Apéndice |) tendo por base
uma questdo bem definida com sentido de identificar, selecionar, avaliar e sintetizar
as evidéncias relevantes disponiveis, para compreender que intervengdes de
enfermagem s&o utilizadas e que permitisse a aquisicdo ou desenvolvimento de
competéncias pessoais € na equipa, na promocao do cuidado de Si em processo de
parceria com a pessoa idosa/cuidador familiar na dor irruptiva.

Pela especificidade do tema ndo foi encontrado conhecimento cientifico
disponivel na base de dados, pelo que a pesquisa foi alargada a bibliografia de
referéncia sobre dor. No entanto, tendo em conta que o contexto de implementacao

do projeto € uma UD, foi formulada a seguinte pergunta orientadora para pesquisa:
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Quais as intervengbes de enfermagem a pessoa idosa, de forma a promover o
cuidado de si, na gestao da dor cronica?

Foi efetuada uma pesquisa de artigos cientificos com recurso a base de dados
eletrénica EBSCOhost web nas seguintes bases de dados: MEDLINE with full text,
CINAHL Plus with full text, Cochrane Database of Systematic Reviews e Cochrane
Methodology Register. A pesquisa foi efetuada a 23/12/2015, com a selegdo de
artigos publicados com data compreendida entre janeiro de 2010 e dezembro de
2015. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: chronic pain, management,
elderly, elder, older, old people, nursing interventions, nursing care, nursing, nurse.
Os descritores utilizados foram os seguintes: chronic pain AND management AND
elderly OR elder OR older OR old people AND nursing interventions OR nursing care
OR nursing OR nurse.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

As conclusdes retiradas desta atividade contribuiram para a fundamentacao
tedrica do projeto. Constatou-se pela pesquisa bibliografica realizada, o interesse
crescente na utilizagdo de medidas nédo farmacoldgicas para o controlo e alivio da
dor cronica nas pessoas idosas, como a aromoterapia, a acupressao, relaxamento e
TENS (Abou-Setta et al, 2011;Tang & Tse, 2014). No entanto verifica-se alguma
dificuldade na apresentagdo de um parecer absoluto sobre a eficacia das
intervengdes de enfermagem no desenvolvimento da pratica clinica com a pessoa
idosa com dor cronica, pela falta de dados consistentes.

Destacam-se algumas informagdes relevantes como resultado da pesquisa
para o desenvolvimento do projeto. Spitz et al (2011) demonstraram através de um
estudo realizado, que os profissionais de saude sao identificados como fatores
inibidores na prescricdo de opidides as pessoas idosas, pela falta de formacao e
pela subjetividade da dor. Também as pessoas idosas e seus familiares s&o
reconhecidos como inibidores, pelos mitos existentes e relutancia em tomar
analgésicos fortes. Como alguns fatores facilitadores sao referidos a educagao dos
idosos e da familia sobre medicamentos prescritos para dor intensa, a facilidade de
apoio por especialistas e apoio em instrumentos baseados na evidéncia para ajudar
a calcular a dose inicial na prescricao de opidides.

A pesquisa bibliografica e a revisdo sistematica da literatura permitiram

desenvolver e aprofundar conhecimentos sobre a tematica do envelhecimento,
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assim como, a analise do conhecimento cientifico disponivel sobre o tema. Ressalto
a pertinéncia deste processo, porque permitiu compreender os varios fatores que
podem contribuir para o controlo inadequado da dor na pessoa idosa, destacando os
fatores extrinsecos ao proprio individuo, nomeadamente os profissionais de saude e

a falta de conhecimentos sobre dor irruptiva por parte dos mesmos.

Participagdao no Encontro Nacional de Unidades Dor (30 e 31 de Outubro
2015), nas tematicas sobre envelhecimento, dor cronica e no Workshop de
“Dor Irruptiva”

Este encontro teve como objetivo promover o debate multi e interdisciplinar
através da reflexdo e discussdo entre varios profissionais e especialistas no
tratamento da dor em Portugal, com apresentacdo de propostas e sugestodes,
visando um melhor tratamento da dor.

Neste encontro tive oportunidade de participar no Workshop de “Dor irruptiva”,
cuja finalidade era encontrar um consenso sobre a terminologia, avaliagdo e
tratamento da dor irruptiva, quer nas unidades dor quer nos cuidados de saude
primarios. Esta participagao contribuiu para consolidar conhecimentos adquiridos até
ao momento, validar referéncias bibliograficas de referéncia, poder participar na
discussao e reflexdo sobre aspetos que podem facilitar a avaliagdo da dor irruptiva e
promover o seu controlo.

Foi também possivel assistir a mesa de discussao com o tema “ Tratar a Dor”,
da qual saliento a apresentagdo “Tratar a dor; Como estamos em Portugal?” que
permitiu conhecer o panorama nacional no diagndstico e tratamento da dor.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Com este encontro constatou-se que existem atualmente diferentes percecdes
e ideias sobre conceitos-chave como a dor irruptiva apesar da especificidade dos
participantes, que exercem a sua atividade profissional em unidades dor (Apéndice
II). Foi interessante reconhecer a existéncia de uma situagao idéntica na UD, local
de implementacdo do projeto. No diagnéstico de situagédo realizado através das
narrativas das enfermeiras e da analise dos registos, foi identificado que a avaliagéo
da dor irruptiva ndo era realizada corretamente, provavelmente porque o conceito

nao se encontra bem consolidado entre os elementos da equipa de enfermagem.
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Reuniées tutoriais

Durante a execugao da fase de diagnostico e ao longo do projeto realizaram-se
reunides tutoriais com a professora orientadora na ESEL e as enfermeiras
orientadoras dos locais de estagio.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Nas reunides, a professora e as enfermeiras demonstraram sempre
disponibilidade, atitude animadora, orientadora, questionando a pertinéncia dos
percursos e acgdes escolhidas, a planificagdo das atividades e sua concretizagao, e
também promovendo a reflexdo sobre as intervengdes realizadas durante todo o
processo (Apéndice llI).

Segundo Vieira & Moreira (2011), a pratica de uma escrita reflexiva pode ser
transformadora e potenciadora de mudangas no pensamento e de desenvolvimento
pessoal e profissional. As reflexdes destes momentos formativos ao longo do
percurso de desenvolvimento do projeto permitiram melhorar os habitos de reflexao,
aperfeicoar a construgdo do pensamento, a consciencializagdo de incoeréncias e
dilemas, assim como expor ideias e emog¢des (Macedo, Augusto, Silva & Rosario,
2013).

Ainda na fase de diagndstico, encontramos no quadro 2, o objetivo especifico

proposto e atividades realizadas durante o estagio em cuidados de saude primarios.

Quadro 2 Objetivo e atividades desenvolvidas na fase de diagnéstico — Cuidados de Saude Primarios

Objetivo Especifico Intervir na promogéo do cuidado de Si, em processo de parceria, com a pessoa
idosa/ familia em contexto comunitario na dor irruptiva em cuidados de saude
primarios

Atividades:
1. Realizagdo de estagio em ECCI de ACES de Lisboa e Vale do Tejo, entre 23-11 a 18-12-2015, com
a elaboragdo de um relatério de estagio final
2. Prestacdo de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa idosa/familia na promogéo do
Cuidado de Si, na dor irruptiva:
e Entrevistas a pessoa idosa, para a compreensao da sua especificidade e o impacto da dor
crénica na sua vida
e Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa
3. Conhecer e compreender a intervengdo da UCC Almada a nivel dos cuidados de saude primarios e
sua articulagao entre as Unidades de Saude do ACES e Hospital de referéncia
4. Realizacdo de sessdo de formacdo a 16/12/2015 sobre a pessoa idosa com dor irruptiva intitulada
“Pessoa Idosa com Dor

5. Reunides reflexivas da pratica com os enfermeiros
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Realizagao de estagio em ECCI de ACES de Lisboa e Vale do Tejo, entre
23/11/2015 a 18 /12/2015, com a elaboragao de um relatério de estagio final

O estagio nos cuidados de saude primarios (CSP) realizou-se numa UCC
inserida no ACES de Lisboa e Vale do Tejo. Esta 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 populagao visando
ganhos em saude. Presta cuidados de saude, apoio psicolégico e social, quer em
contextos domiciliario e/ou comunitario, abrangendo pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis em situagdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional, atuando
na educagado, na integragdo em redes de apoio a familia e na implementagdo de
unidades moveis de intervencdo (Despacho n.° 10143 de 16 de abril de 2009),
garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados.

O estagio foi realizado numa ECCI e teve a duragdo de 4 semanas. A ECCI é
uma equipa multidisciplinar que pretende prestar servigcos domiciliarios, decorrentes
da avaliacéo integral de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de
apoio social, ou outros, a pessoas em situagao de dependéncia funcional, doenca
terminal, ou em processo de convalescenga, com rede de suporte social, cuja
situacdo nao requer internamento, mas que nao podem deslocar-se de forma
autonoma (Decreto-lei n° 101/2006 de 6 de junho).

A realizacao deste estagio em contexto de CSP teve grande importancia para o
desenvolvimento na area de intervengado a pessoa idosa ao proporcionar reflexdes
sobre o contributo da enfermeira especialista integrada numa equipa multidisciplinar
a nivel da comunidade e que melhoria poderia suceder da articulagdo entre
diferentes servigcos, nomeadamente entre a ECCI e UD. Proporcionou igualmente a
intervengcao como enfermeira especialista junto da pessoa idosa e familia, no ambito
da doenga cronica, desenvolvendo a sua capacitagdo na gestdo da sua situagéo
saude/doenga em particular na dor irruptiva e ajudando nos processos de transicao,
com vista a sua autonomia e qualidade de vida.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

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

irruptiva e sua familia em processo de parceria, no seu domicilio (Apéndice V).
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Através do acompanhamento dos enfermeiros foi possivel constatar que estes
reconhecem a pessoa como responsavel pelo seu projeto de vida e saude,
habilitando a pessoa idosa a participar na decisdo e gestdo da sua doencga, 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 (Gomes, 2013).

Este estagio permitiu ainda comprovar que, relativamente a gestdo da dor
irruptiva, conhecer as capacidades fisicas e cognitivas da pessoa idosa, o seu estilo
de vida, o contexto de vida individual, familiar e social sdo condi¢des importantes
para adequar a intervencdo da enfermeira para capacitar a pessoa ou cuidador
familiar a gerir o seu regime terapéutico e poder controlar a dor.

Presenciar algumas dificuldades sentidas pelas pessoas idosas e seus
cuidadores familiares no domicilio, contribuiu para modificar a minha intervencéo na
UD, pois passei a avaliar com maior atengcado a condicao fisica da pessoa idosa e 0
apoio familiar que possa ter no domicilio. Recordo uma situagdo em particular de um
idoso com doenga oncoldgica, acamado e que vivia sozinho em condigdes precarias.
Tinha o apoio de 2 irmas que o visitavam durante o dia e que prestavam os cuidados
de higiene, cuidavam da alimentagdo e administragdo de terapéutica. O doente
estava medicado com analgésicos fortes para controlo da dor basal e terapéutica de
resgate para a dor irruptiva. No entanto, a sua dor estava mal controlada, uma vez
gue o doente nao tinha condigdes fisicas para fazer autonomamente a administragéao
da medicacdo, nem o apoio adequado por parte das cuidadoras familiares porque
nem sempre estavam presentes. Foi necessario encontrar estratégias em parceria
com as irmas para possibilitar a melhoria da gestao de terapéutica e controlo da dor.
Assim, foi acordado que apenas uma das irmas ficaria responsavel pela
administracado de terapéutica de base para que nenhuma administracdo falhasse e
procurou-se colocar a terapéutica de resgate num local acessivel ao doente para a
sua administragdo nos episédios de dor irruptiva.

Esta situagao em particular foi importante para compreender que a enfermeira
tem uma intervengdo importante em ajudar a capacitar o cuidador familiar para
cuidar e assegurar o cuidado da pessoa idosa, ou seja, possibilitar o cuidador

familiar a ter o cuidado que o Outro teria consigo préprio se isso Ihe fosse possivel,
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procurando evitar complicagées e contribuir para o conforto e bem-estar (Gomes,
2013).

Durante o estagio foi realizado um estudo de caso, reunides reflexivas com a
enfermeira orientadora de campo de estagio e professora orientadora, uma sesséo
de formacéo para a equipa da UCC, e um relatorio final de estagio com a finalidade
de refletir sobre os objetivos propostos e evidenciar as competéncias adquiridas.
Para concluir esta aprendizagem foi realizada uma avaliagdo do nivel de

desenvolvimento pelos orientadores (formativa e final).

Prestacao de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa
idosa/familia na promogao do Cuidado de Si, na dor irruptiva

o Entrevistas a pessoa idosa, para a compreensao da sua especificidade e

0 impacto da dor irruptiva na sua vida

A entrevista foi planeada como uma técnica de recolha de dados com o objetivo
de aprofundar conhecimentos sobre a especificidade da pessoa idosa, desenvolver
competéncias de observacdo, comunicagao, de analise e avaliagdo multidimensional
a pessoa idosa com dor irruptiva no domicilio.

Utilizar a entrevista como um método de colheita de dados permite a obtengao
de informagbdes do entrevistado, sobre determinado assunto ou problema. A
entrevista pretende ser um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas
obtenha informagdes a respeito de determinado assunto, mediante uma conversa de
natureza profissional (Marconi & Lakatos, 2003).

Foi necessario previamente estudar e aprofundar conhecimentos sobre esta
técnica, nomeadamente sobre os cuidados inerentes a sua preparagao. De acordo
com Marconi & Lakatos (2003), o planeamento da entrevista deve ter em vista o
objetivo a ser alcangado, a escolha da pessoa a ser entrevistada deve ter algo em
comum com o tema a pesquisar, a disponibilidade da pessoa em fornecer a
entrevista que deve ser marcada com antecedéncia, acautelar as condigbes
propicias para garantir ao entrevistado o seu anonimato e por fim, organizar o roteiro
ou formulario das questdes importantes.

O tipo de entrevista utilizada foi a semiestruturada, com um conjunto de
questdes previamente definidas e os instrumentos de avaliagdo multidimensional da

pessoa idosa, mas com a possibilidade de discorrer sobre os temas propostos.
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A escolha da pessoa para a entrevista foi decidida e realizada em conjunto
com a enfermeira orientadora do local de estagio, tendo em conta os objetivos
propostos na realizagdo do estagio. Na entrevista, previamente combinada, foi
proposto pela propria pessoa idosa o seu quarto como o local para a nossa
conversa, favorecendo uma atmosfera amistosa e de confianca. Foi proporcionado
bem-estar e evitado o constrangimento através de sinais de entendimento e de
estimulo como gestos e acenos de cabeca, também sinais verbais de incentivo ao
longo da entrevista, permitindo que a pessoa pudesse falar livremente.

A informacdo obtida através da entrevista permitiu adequar e implementar
intervengdes dirigidas a pessoa idosa e suas necessidades tendo em conta as suas
potencialidades, que ndo seriam possiveis apenas com a pesquisa bibliografica e
observacao.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Para a recolha de dados e aplicagao dos diversos instrumentos de avaliagcéo
multidimensional, foram feitas duas visitas domicilidrias mais prolongadas. Estas
visitas permitiram estabelecer uma relacdo de confianga com a pessoa idosa, o que
facilitou a obtengédo de algumas informag¢des que de outra maneira talvez ndo fosse
possivel obté-las. Através do tempo disponibilizado para as entrevistas, a pessoa
idosa foi revelando histérias e experiencias de vida que permitiram aceder a sua
singularidade, e que esta fosse incluida na agéo de cuidados.

Esta situagdo ajudou-me a consolidar as condi¢gdes essenciais para o
processo de parceria como promotor do cuidado de Si: ver a pessoa como ser de
projeto e de cuidado e, ter tempo e espago para a constru¢gdo de uma relagéo de
qualidade (Gomes, 2013).

o Avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa com dor cronica

A avaliagcdo multidimensional € um processo de diagndstico para avaliar a
saude da pessoa idosa. Adotando a definicdo de saude de Moraes (2012) como
sendo uma medida da capacidade de realizagao de aspiracdes e da satisfacao das
necessidades da pessoa idosa e ndo simplesmente a auséncia de doencas, a
pessoa idosa €& considerada saudavel quando é capaz de realizar as tarefas do
quotidiano, de forma independente e autbnoma, mesmo na presenga de doencas.
Assim, o foco saude esta intimamente ligado a capacidade funcional, ou seja, a
capacidade de gerir a sua prépria vida e de cuidar de si mesmo.
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Esta avaliagdo permitiu planear intervengdes especificas nos fatores de risco
relacionados com a incapacidade e, atuar na promoc¢do da saude. Como tal, é
necessario conhecer os diferentes aspetos da saude do idoso e saber como avalia-
la de forma sistematizada e multidimensional. A avaliagdo da funcionalidade global
deve incluir escalas funcionais disponiveis para avaliar as atividades de vida diaria
basicas, instrumentais e avancadas e também a avaliagdo dos sistemas funcionais
principais que deve incluir testes ou escalas apropriadas para a analise da cognicao,
humor, mobilidade e comunicagdo. Para facilitar o acesso, manuseamento e
aplicacdo de alguns instrumentos utilizados na avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa, foi realizada uma compilacdo dos diferentes instrumentos, com
descrigao individual (Apéndice V).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Na concretizagdo desta atividade foi elaborado um estudo de caso de uma
pessoa idosa acompanhada pela ECCI, selecionada de forma intencional e
consentida, através da qual se pretendeu adquirir competéncias na avaliagao
multidimensional a pessoa idosa (Apéndice VI).

A realizacdo do estudo de caso permitiu melhorar as capacidades de
observacao e analise, assim como, de descricdo de uma situacao real, adquirindo
conhecimentos e experiéncia que serao uteis na tomada de decisao perante outras
situacdes.

Através da avaliagdo multidimensional foi possivel utilizar e conhecer mais
profundamente os varios instrumentos de avaliacdo das diferentes dimensdes da
pessoa idosa. Tornou visivel a importancia destes para uma correta avaliagao e
reavaliagdes ao longo do tempo, permitindo identificar as alteragbes decorrentes do
processo de envelhecimento e de doenca da pessoa idosa, e facilitar o delinear de
um plano de cuidados individualizado. Na UD reconhego a importancia de avaliar a
autonomia da pessoa idosa na realizagdo das atividades de vida diarias (Escala de
Barthel) e instrumentais de vida diaria (Escala de Lawton & Brody) porque permite
adquirir informacao pertinente para adequagdo da terapéutica de resgate. Por
exemplo, uma pessoa idosa que apresente dificuldade no manuseamento da
terapéutica, possivelmente a opcao de terapéutica de resgate na apresentacao de

gotas ndo sera a mais indicada, acrescentando o facto de existir eventualmente,
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pelo processo de envelhecimento, alteragdes da coordenagdo motora fina ou de

visao.

Conhecer e compreender a intervengao da UCC a nivel dos CSP e sua

articulagcao entre as Unidades de Saude do ACES e hospital de referéncia

Encontrou-se na equipa de enfermagem da ECCI um cuidado em identificar
nas pessoas idosas situagées de dor ndo controlada, através da avaliagdo da dor e
ensino sobre a terapéutica analgésica de base prescrita, assim como da terapéutica
de resgate. Realizam igualmente intervengdes preventivas e ndo farmacologicas
para controlo de dor provocada por exemplo, pela imobilidade.

A realizagdo do estagio contribuiu para reforcar a colaboragcdo entre CSP e
cuidados de saude diferenciados, nomeadamente entre ECCI e UD, uma vez que
colaboram para um mesmo obijetivo, o controlo de dor, contribuindo para a saude e
bem-estar da pessoa e populagdo, apesar de culturas organizacionais e missdes
distintas.

Conhecendo melhor a organizagado dos servigos de saude na area dos CSP,
sera possivel melhorar o acesso, a continuidade e a efetividade dos cuidados de
saude prestados a pessoa idosa com dor irruptiva.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Conhecer presencialmente os profissionais da equipa da ECCI permitiu
fortalecer a relagdo entre servigos e a sua acessibilidade, perspetivando a promog¢ao
da saude e qualidade de vida das pessoas idosas.

Foi reforgcado o contacto telefonico da UD junto dos elementos de enfermagem
da ECCI como meio de garantir a continuidade de cuidados, ajudar no controlo da
dor crénica e irruptiva, efetuar a identificacdo precoce de efeitos colaterais dos

tratamentos e da terapéutica (Martins & Lopes, 2010).

Realizagcao de sessdo de formagao a 16/12/2015 sobre a pessoa idosa com
dor irruptiva intitulada “Pessoa Idosa com Dor Irruptiva: Intervengdo de
Enfermagem ”

A tematica da sessao foi proposta pela enfermeira orientadora, de acordo com
as necessidades sentidas pela equipa. Foram debatidos temas como o

envelhecimento e a dor crénica a luz do modelo das Transigdes (Meleis, 2010) e do
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by

Modelo de Acompanhamento a pessoa com dor crénica de Ribeiro (2013), as
implicagdes da dor cronica na qualidade de vida na pessoa idosa, dor irruptiva e a
sua avaliagao, e terapéutica de resgate (Apéndice VII). A participacao dos elementos
da equipa foi positiva e colocaram varias questdes relativas a sua realidade e pratica
de cuidados.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A realizagdo da sessao de formagéao contribuiu para aprofundar conhecimentos
sobre 0 modelo das Transigdes (Meleis, 2010).

As pessoas idosas com dor crdnica e irruptiva encontram-se em qualquer
contexto, assim, os cuidados de enfermagem s&o prestados tanto a nivel dos CSP
como a nivel dos cuidados diferenciados, dai que foi importante a apresentagéo do
modelo das Transigbes de Meleis (2010) e Modelo de Acompanhamento a pessoa
com dor crénica de Ribeiro (2013) a equipa de enfermagem da ECCI. Este modelo
de cuidados de enfermagem no acompanhamento da pessoa com dor cronica tem
como foco de atengdo, as transigcbes que estdo associadas a mudangas que
ocorrem ou podem ocorrer na pessoa idosa, resultantes do processo de viver com
dor. Deste modo, foi fundamental conhecer as condicbes que podem influenciar a
qualidade da experiencia de transicdo e suas consequéncias, para a determinagao
de um plano de cuidados individualizado para a pessoa idosa e sua familia.

Reunides de analise reflexivas da pratica com os enfermeiros
Diariamente é realizada a passagem de informacdo entre os elementos da
equipa relativamente as necessidades e cuidados a pessoa e cuidador familiar, e
quinzenalmente a realizagdo de uma reunido de trabalho. Estas reunides tém como
objetivos assegurar a continuidade de cuidados, e promover a qualidade dos
cuidados enquanto momento de analise das praticas e de formacao diante de cada
situagdo. Esta passagem de informagao € complementar a informacéao escrita.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Os momentos da passagem de informagdo demostraram um cuidado de
enfermagem centrado na pessoa, na medida em que é tida em conta a singularidade
da pessoa idosa. Esta € o centro de interesse dos cuidados dos enfermeiros que

pretendem apoiar e ajudar a obter niveis de bem-estar e conforto superiores ao que
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possui, ajudando-a a gerir e lidar com a situagcdo de doenga, no contexto do seu
projeto de vida (Gomes, 2013).

Outro aspeto ao qual os enfermeiros dao extrema importancia € a promogao da
autonomia e independéncia da pessoa idosa tendo em conta as suas capacidades.
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 manutengao de vida (Gomes, 2013).

No quadro 3 encontra-se, também na fase de diagndstico, o objetivo especifico
proposto e atividades realizadas durante o estagio na UD.

Quadro 3 Objetivo e atividades desenvolvidas na fase de diagndstico — Unidade Dor
Objetivo Especifico Contribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem nos

cuidados a pessoa idosa/familia, no controlo da dor irruptiva através do processo de

Parceria

Atividades:

1. Elaboracdo conjunta de um Guido do Modelo de Parceria & Pessoa Idosa com Dor Crénica /
Irruptiva

2. Elaboracdo de Grelha de Observagdo dos Registos de Enfermagem na Consulta Telefénica/
Presencial tendo por base o guido acima referido

3. Colheita de dados dos registos de enfermagem na Consulta Telefénica / Presencial de 05 a 16-10

4. Analise dos resultados dos Registos de Enfermagem na Consulta Telefonica / Presencial 23-10

5. Elaboragao de instrumento colheita de dados para as narrativas das enfermeiras

6. Elaboragéo de questionario realizado as enfermeiras

7. Sensibilizagdo e entrega do Instrumento de Colheita de Dados das narrativas e questionarios, e

recolha dos mesmos
8. Andlise de conteldo das narrativas e questionarios das enfermeiras a luz do guido do Modelo de

Parceria a 26-11

Elaboragdao conjunta de um Guidao do Modelo de Parceria a Pessoa
Idosa com Dor Croénica / Irruptiva
Apbés a realizagdo do enquadramento conceptual pareceu pertinente
desenvolver um guido para colheita de dados com o intuito de conhecer a pessoa
idosa com dor irruptiva e sua familia, com base nos atributos do modelo de parceria
e de acordo com os elementos proprios de cada uma das fases de construgcao do
processo na promogao do cuidado de Si (Gomes, 2013).
O guido desenvolvido (Apéndice VIII) abarcou conhecimentos da pessoa nos

seus diversos dominios, e foram definidos elementos para cada dominio de acordo
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com as 5 fases constituintes do processo de construcdo de parceria,e que se
resume de seguida:

e Fase revelar-se: o enfermeiro da-se a conhecer a pessoa idosa; conhecer a
identidade da pessoa idosa; conhecer o contexto de vida da pessoa idosa; conhecer
a histdria da doencga da pessoa idosa; conhecer a histdria da dor da pessoa idosa.

eFase envolver-se: conhecer a singularidade do processo de envelhecimento
da pessoa; conhecimento mutuo dos recursos da UD e da pessoa idosa.

eFase capacitar ou possibilitar: partiihar o poder para a construcdo acao
conjunta- promover o cuidado de si; promover o cuidado do outro.

eFase comprometer-se: o enfermeiro promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado de si; o enfermeiro promove o
desenvolvimento de competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado do outro.

e Fase 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.

De salientar que a elaboragao deste guiao foi realizada em colaboragédo com
uma colega da UD que se encontra igualmente neste percurso académico, tornando-
se um fator facilitador para sua constru¢do, pelos momentos de reflexdo conjunta e
troca de ideias.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A construgao deste guido permitiu aumentar os conhecimentos sobre a forma
de operacionalizar o conceito de parceria nos cuidados a pessoa idosa. Também a
reflexdo decorrente da sua elaboragdo 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 importancia de estabelecer uma

relagdo de confianga promotora do cuidado de Si na dor irruptiva (Gomes, 2013).

Elaboragcdao de Grelha de Observagcao dos Registos de Enfermagem na
Consulta Telefénica/ Presencial tendo por base o guiao acima referido
Na 12 consulta na UD, o doente e/ou cuidador familiar sdo informados do
contacto telefénico disponivel para esclarecimento de duvidas, dor ndo controlada,
presenca de efeitos secundarios, solicitacdo de terapéutica para manutencido do
regime medicamentoso, entre outros assuntos que considerem pertinentes.
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ApOs a 12 consulta todos os contactos realizados pelo doente/cuidador familiar
com a UD sédo registados em folha propria denominada Folha de Registo de
Consulta Telefonica/ Presencial (Anexo 1), construida pela equipa multidisciplinar. O
atendimento da consulta telefénica/ presencial é realizado por uma das enfermeiras,
que faz a triagem do motivo do contato e adequado encaminhamento da situagao.

ApOs a reflexdo para a elaboragédo do guido do processo de Parceria a pessoa
idosa com dor irruptiva, foi construida uma grelha de observagédo dos registos de
enfermagem nas consultas telefénicas / presenciais realizadas na UD com o objetivo
de conhecer a relagdo entre enfermeiro e pessoa idosa com dor irruptiva, como
promotora de um cuidado de Si (Apéndice IX). Foram tidas em conta as
caracteristicas de cada fase do processo de constru¢do do modelo de Parceria
(Gomes,2013):

e fase revelar-se. dar-se a conhecer através da identidade da pessoa idosa e
identidade da enfermeira;

efase envolver-se: conhecer o contexto de vida da pessoa idosa (quem
contacta a Unidade); enfermeira identifica o motivo do contacto, avalia a dor da
pessoa idosa; procura conhecer o que a pessoa/ cuidador familiar sabe sobre o
regime medicamentoso; a enfermeira procura conhecer o que a pessoa idosa /
cuidador familiar sabe sobre a terapéutica de resgate;

efase capacitar ou possibilitar. a enfermeira promove o cuidado de Si na
pessoa idosa; a enfermeira promove o cuidado do Outro no familiar cuidador; a
enfermeira articula-se com outros profissionais de saude consoante as necessidades
da pessoa idosa /cuidador familiar;

efase 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;

e fase assumir o controlo do cuidado de si proprio ou assegurar o cuidado do
outro: assumir e assegurar o controlo do cuidado de Si; assumir e assegurar o
controlo do cuidado o Outro.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A elaboragao desta grelha contribuiu para a consciencializagdo da agédo das
enfermeiras como promotoras do desenvolvimento de Si, ajudando as pessoas
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idosas a lidar e gerir a sua situagéo de dor irruptiva ndo descurando o seu projeto de
vida. Estas asseguram que a pessoa idosa seja capaz de ter dominio sobre a
situacdo e apresentam-se como um recurso. A existéncia e disponibilidade do
contato telefénico da UD torna-se um grande apoio transmitindo confianga e
tranquilidade as pessoas idosas, pois sabem que no caso de precisarem poderao
contar com esse recurso. Esta grelha ao incluir os elementos descritos acima
contribuiu para a realizagdo do diagndstico de situacao relativamente aos registos
relativos a intervengao de enfermagem na promog¢ao do cuidado de Si a pessoa

idosa com dor irruptiva.

Colheita de dados e analise dos resultados dos registos de enfermagem

na Consulta Telefénica / Presencial
Foi programada a recolha de dados relativos aos registos de enfermagem da

Consulta telefonica/ presencial, ainda antes da apresentacao e divulgagéao do projeto
a equipa de enfermagem de forma a n&o deturpar os resultados. Foi realizada a
colheita de dados de todos os registos de enfermagem das consultas realizadas,
telefénica ou pessoalmente, por contacto do proprio doente ou do cuidador familiar,
a UD no periodo entre 05 a 16 de outubro de 2015 (10 dias uteis). Foram
contabilizados 74 registos da folha de contato telefonico/presencial, mas foram
analisados apenas os registos identificados como pertencendo a pessoas idosas (65
ou mais anos), dada a especificidade deste projeto na pessoa idosa, sendo 24 o seu
total (Apéndice X).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A analise dos resultados tinha como objetivo conhecer a pratica de cuidados
existente tendo como modelo norteador o modelo de Parceria (Gomes, 2013). Da
analise realizada salientaram-se os seguintes dados tendo em contas as fases que
compdem a construgédo do processo de Parceria (Gomes, 2013):

. 1%fase revelar-se, verificou-se que era dada importancia a
identidade da pessoa idosa e da enfermeira que faz o atendimento, estando
completos a maioria dos registos;

. 2%fase envolver-se na qual o enfermeiro partilha informagao com
o doente e procura ir ao encontro do seu projeto de vida e de saude, constatou-se

nos registos que a enfermeira procurou conhecer o motivo do contato da pessoa
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idosa com a UD, avaliando a dor através da sua caracterizagao, e procurou também
conhecer o que a pessoa idosa sabia sobre o seu regime terapéutico. No entanto os
registos ndo espelharam as informagdes necessarias para uma adequada avaliagao
da dor nem os conhecimentos da pessoa idosa sobre a sua terapéutica de base e,
se esta € feita corretamente para manter a dor controlada. Relativamente a
terapéutica de resgate verificou-se que existia uma maior atengdo na determinagéo
dos conhecimentos sobre qual a terapéutica de resgate, se esta era feita de acordo
com a prescri¢cao e qual a sua eficacia no controlo da dor;

" 3%fase capacitar / possibilitar que se traduz pelo
desenvolvimento pela enfermeira, de um processo informado, reflexivo e negociado
que permita o desenvolvimento de capacidades potenciais em reais para que a
pessoa idosa com dor irruptiva possa assegurar o cuidado de Si verificou-se um
numero reduzido de registos em relagéo a partilha de informagéo e conhecimento da
enfermeira com a pessoa idosa com dor irruptiva, mas sobressaiu nos registos a
importancia sobre o encaminhamento da situagdo para outros profissionais,
nomeadamente para o médico da UD;

. 43fase comprometer-se implica a concretizagdo de objetivos
definidos, e na capacitagdo da pessoa idosa para controlar a dor irruptiva, para
atingir esse objetivo, a enfermeira procura suportar esse compromisso através da
validagado das intervengdes realizadas pela pessoa idosas no controlo da dor
irruptiva, e também através da disponibilizagdo da consulta telefénica ou presencial.
Através da analise dos indicadores e resultados obtidos, verificou-se que os doentes
apresentam iniciativa para solicitar ajuda a UD, assim como, conhecimento sobre os
meios pelo qual podem solicitar essa mesma ajuda, a enfermeira por sua vez validou
as intervencgdes realizadas pela pessoa idosa no controlo da dor irruptiva;

" 53fase assumir o controlo de Si/ assegurar o cuidado do Outro,
significa que a pessoa idosa consegue gerir a sua situagdo e consegue tomar
decisdes sobre 0 seu projeto de vida ou o cuidador familiar adquire a capacidade de
ajudar a cuidar da pessoa idosa. Foi possivel constatar que n&o existia registo sobre
0s conhecimentos da pessoa idosa na autoavaliagdo da dor, assim como nao existia
registo sobre o conhecimento da terapéutica de base. Existiam no entanto, registos
que evidenciavam a autonomia na gestdo da terapéutica de resgate e sobre os

meios para contatar com a UD.
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Como resultados finais da analise produzida pdde concluir-se que:

= existia desconhecimento e/ou desvalorizacao por parte das enfermeiras na

avaliacao e registo da dor irruptiva;

= existiam registos insuficientes em relagdo a partilha de informagdo e

conhecimento da enfermeira com a pessoa idosa com dor irruptiva ou seu
cuidador familiar;

= 0s registos nado refletiam as competéncias de enfermagem presentes na

pratica de cuidados perante a pessoa idosa com dor cronica e irruptiva,
nomeadamente nos dominios da funcdo de ajuda, gestdo eficaz de
situagdes de evolugao rapida e assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados
(Benner,2001).

Como enfermeira em exercicio na UD fiquei surpreendida com os resultados
obtidos, uma vez que os registos ndo transparecem a pratica de enfermagem do
servico. Esta situagcdo apenas refor¢a a ideia que os registos de enfermagem sé&o
elementos que devem ser valorizados na procura da exceléncia do exercicio
profissional, pois a existéncia de um registo sistematico que incorpore as
necessidades dos cuidados, as intervencdes de enfermagem e os resultados obtidos
propiciam cuidados de qualidade (OE, 2001).

Elaboracdo de questionario e de instrumento colheita de dados para as
narrativas das enfermeiras e analise de conteudo

O questionario realizado as enfermeiras teve como objetivo identificar os seus
conhecimentos teoricos relativamente as tematicas da dor irruptiva e terapéutica de
resgate, e as narrativas tiveram como finalidade determinar as praticas de
enfermagem a pessoa idosa com dor irruptiva na UD.

O questionario foi constituido por 2 questdes abertas relativamente ao
conhecimento tedrico sobre dor irruptiva e terapéutica de resgate. Na narrativa foi
solicitado as enfermeiras a realizacdo de uma narrativa reflexiva recordando uma
situacdo com uma pessoa idosa com dor irruptiva, e ainda sugestdes de melhoria
para uma intervengcdo em processo de parceria com a pessoa idosa com dor

irruptiva para assumir o Cuidado de Si (Apéndice Xl).
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O questionario e a narrativa foram aplicados a 3 enfermeiras, ficando excluida
eu propria, e a enfermeira responsavel do servico pelo seu envolvimento na
realizacao do projeto (Apéndice XIlI).

A opcéao de aplicar um questionario as enfermeiras foi motivada pelo facto de
este permitir colher informacao sobre situagbes conhecidas e, através da sua
apresentacao uniformizada e ordem idéntica de perguntas para todas as enfermeiras
poder facilitar comparagdes entre respostas dadas, para além de que, pelo
anonimato das respostas podem exprimir mais livremente as sua opinides mais
pessoais (Fortin,1999). A decisdo sobre a realizagdo de uma narrativa reflexiva
prendeu-se com o facto de apresentar um potencial formativo elevado no
desenvolvimento de praticas de reflexdo e consequentemente desenvolvimento
profissional (Vieira & Moreira, 2011).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Da analise dos questionarios e narrativas das enfermeiras sobressairam alguns
resultados merecedores de atencgao:

- 0 conceito de dor irruptiva ndo estava explicito;

- nao referiram qualquer diferenciagdo entre terapéutica de resgate e
terapéutica em SOS, assim como, dos elementos que caracterizam os conceitos;

- 0 cuidado de enfermagem através das intervengbes descritas pelas
enfermeiras tem por objetivo a capacitagdo da pessoa idosa com dor irruptiva no
cuidado de Si, embora nao esteja explicito e, nem por todas as enfermeiras;

- ndo se identificou nenhuma referéncia tedrica na pratica de enfermagem.

Os dados revelaram que a intervencdo de enfermagem n&o era realizada de
uma forma uniforme, mas apresentavam uma intengdo de constru¢do de uma
relagcdo de parceria com a pessoa idosa / cuidador familiar na promog¢ao do cuidado
de Si (Apéndice XIllI).

A analise do questionario e das narrativas das enfermeiras contribuiu assim,
para a identificacdo das necessidades de formacado da equipa e dessa forma poder
melhorar o cuidado de enfermagem na UD na promog¢ao do cuidado de Si na pessoa
idosa com dor irruptiva, ajudando-a a gerir e lidar com a situacdo de doenga, no
contexto do seu projeto de vida.
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2.4.2. Fase de Implementacao

No quadro 4 encontram-se, um dos objetivos especificos propostos e atividades

realizadas durante o estagio na UD, na fase de implementagao.

Quadro 4 Objetivo e atividades desenvolvidas na fase de implementagdo — Unidade Dor
Objetivo Especifico Intervir na promogéo do cuidado de Si, em processo de parceria, com a pessoa

idosa/ familia em contexto comunitario na dor irruptiva em Cuidados de Saude

primarios

Atividades:
1. Prestacdo de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa idosa/familia na promogéo do
Cuidado de Si, na dor irruptiva
o Entrevistas a pessoa idosa, para a compreensdo da sua especificidade e o impacto da dor
irruptiva na sua vida

e Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa

Prestacao de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa
idosa/familia na promogao do Cuidado de Si, na dor irruptiva

O estagio na UD teve inicio a 28 de setembro de 2015, servigo onde trabalho
desde ha cerca de 8 anos. Pretendia-se intervir como enfermeira especialista na
promoc¢ao do cuidado de Si, em parceria com a pessoa idosa com dor irruptiva, com
a aplicacdo pratica de todo o conteudo apreendido durante o curso de poés-
especializagao.

Resultados obtidos e aprendizagens obtidas

A concretizagao pratica da teoria apreendida através da operacionalizagdo do
modelo de Parceria permitiu compreender os dois elementos essenciais para a
construgcao de uma relagao de parceria: ver a pessoa idosa como um ser de projeto
e de cuidado e, ter tempo e espaco para contribuir para a construcdo de uma
relagdo de qualidade (Gomes, 2013).

A condig¢ao de ver a pessoa idosa como ser de projeto e de cuidado leva a que
se considere o seu potencial de desenvolvimento para o cuidado de Si na dor
irruptiva, considerando a sua singularidade na agédo de cuidados (Gomes, 2013). A
pessoa que vive com dor irruptiva sente-a a sua maneira, de acordo com o0s
significados que da a mesma, pelo que se deve ter em consideragdo o que motiva e
da forca a pessoa idosa para que se possa prestar cuidados de enfermagem que

visem a capacitagao da pessoa para assumir o cuidado de Si (Gomes, 2009, 2013).
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O outro elemento essencial na construgdo de uma relagao de parceria é tempo
para construir uma relagcdo de qualidade. Pretende-se que exista respeito pela
identidade da pessoa idosa, do seu espaco de intimidade, de um espago seguro
para a realizagao do cuidado e na importancia do enfermeiro se conhecer (Gomes,
2013). Nesta abordagem, a enfermeira deve demonstrar afetividade, disponibilidade
e se centre na necessidade da pessoa tendo em conta o seu projeto de vida e de
saude.

o Entrevistas a pessoa idosa, para a compreensdo da sua especificidade e

0 impacto da dor irruptiva na sua vida

A habilidade do entrevistador desenvolve-se com a pratica (Fortin, 1999;
Marconi & Lakatos, 2003). De facto, as entrevistas realizadas para a realizagdo do
estudo de caso no contexto de UD foram facilitadas uma vez que ja detinha
conhecimentos tedricos sobre as condicbes necessarias para a preparagcao e
desenvolvimento da entrevista. Nomeadamente: ter em vista o objetivo a ser
alcangado, conhecimento prévio com o entrevistado, oportunidade da entrevista,
condigbes favoraveis a entrevista, preparacdo e organizagdo das questdes;
conhecimento prévio do local para a entrevista (Marconi & Lakatos, 2003).

Para a realizagdo das entrevistas foi selecionada uma pessoa idosa que
regularmente se deslocava ao hospital de dia da UD para a realizagdo de
Estimulagdo Muscular de Alta Frequéncia (EMAF), que se trata de um tratamento
nao farmacologico para controlo da dor neuropatica periférica diabética. O
tratamento tinha a duragdo de 30 minutos e ja existia conhecimento prévio da
pessoa idosa, proporcionando as condi¢cbes favoraveis a realizagdo da entrevista,
pelo que foi colocada a sugestao de participar, a qual acedeu.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Através da entrevista foi possivel obter dados que nos permitiu compreender o
processo de parceria entre enfermeira e pessoa idosa na relagao de cuidados, tendo
em conta as fases da sua construgdo (Gomes, 2013).

Durante a realizagdo das entrevistas procurou-se criar um ambiente amigavel,
calmo, criando privacidade uma vez que os dados obtidos e a sua qualidade
dependem da relacdo de confiangca estabelecida entre o entrevistado e o
entrevistador (Marconi & Lakatos, 2003). Procurou-se uma atitude empatica,
demonstrando interesse, respeitando o tempo e curso de ideias da pessoa,
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clarificando, introduzindo ou direcionando alguns temas de acordo com o objetivo da
entrevista.

o Avaliagdo multidimensional da pessoa idosa

Para planear intervencdes especificas que visem identificar fatores de risco
relacionados com a incapacidade, e simultaneamente poder atuar a nivel da
promocado da saude e prevencdo de doengas que interferem com a capacidade
funcional das pessoas idosas € importante a avaliagdo multidimensional. As medidas
de avaliagcdo multidimensionais sdo as mais adequadas para este proposito, pois
estes instrumentos de avaliacdo tém em consideragdo a multiplicidade de
diagndsticos de saude a que as pessoas idosas estao sujeitas, permitindo avaliar
nao s6 a sua saude fisica mas também a sua saude mental, recursos sociais,
recursos econémicos e Atividades de Vida Diaria (Rodrigues et al., 2015).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Para a concretizagao desta atividade foi elaborado um estudo de caso de uma
pessoa idosa acompanhada pela UD, selecionada de forma intencional, e através da
qual se pretendeu desenvolver e melhorar competéncias na avaliagao
multidimensional a pessoa idosa (Apéndice XIV). A elaboracdo deste segundo
estudo de caso demonstrou a importancia do conhecimento da pessoa idosa na sua
multidimensionalidade para a constru¢dao de um cuidado em parceria, que permita
identificar e promover capacidades potenciais em capacidades reais, com o sentido
de capacitar a pessoa idosa para promog¢ao do cuidado de Si na dor irruptiva.
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No quadro 5 encontra-se, o segundo objetivo proposto e atividades realizadas

durante o estagio na UD, na fase de implementagéo.

Quadro 5 Objetivo e atividades desenvolvidos na fase de implementacdo — Unidade Dor
Objetivo Especifico Contribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem nos

cuidados a pessoa idosa/familia, no controlo da dor irruptiva através do processo de

Parceria

Atividades:
1. Apresentagao e divulgacdo do projeto e dos resultados obtidos a equipa de enfermagem
2. Sessbes de Formacéo:
e “Cuidado centrado na pessoa idosa com dor cronica: qual o contributo dos modelos teéricos da
enfermagem?” a 08-01-2016
e “Pessoa Idosa com Dor Irruptiva: Intervencdo de Enfermagem” a 16-01-2016
e “Avaliagdo Multidimensional na Pessoa Idosa...com dor crénica” a 22-01-2016
e Andlise e reflexdo do capitulo 8“Como fazer uma entrevista de 15 minutos (ou menos) com a
familia” do livro “ Enfermeiras e familias: um guia para avaliacdo e intervencédo na[lfamilia” de
Wright & Leahey (2009)

3. Alteragdo e implementagao da folha registos de enfermagem da Consulta Telefénica / Presencial

Apresentacao e divulgacao do projeto e dos resultados obtidos a equipa
de enfermagem

Foi realizada a 21 de dezembro a apresentagao e divulgagao do projeto e, dos
resultados obtidos na fase de diagnostico a equipa de enfermagem, com os
seguintes objetivos:

e apresentar os resultados de diagndstico de situagdo sobre os registos
de enfermagem, questionario e narrativas reflexivas realizadas as enfermeiras da
UD sobre a pessoa idosa com dor irruptiva;

o refletir sobre os resultados apresentados e reconhecer em equipa as
areas potenciais de melhoria e definir estratégias para a melhoria da intervencéo
perante a pessoa idosa com dor irruptiva;

e sensibilizar a equipa de enfermagem da UD para o tema do projeto de
estagio.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A aprovagao do tema e pertinéncia do projeto foi aceite de imediato por parte
da equipa, uma vez que todos os elementos validaram a importancia do tema. As
opinides e ideias mesmo que divergentes sdo fonte de crescimento e
desenvolvimento individual e do grupo, assim, apos reflexdo e discussdo conjunta

resultaram duas sugestoes:
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e Alteracao da folha de registos com a introdugcédo de algumas questdes para
colocar a pessoa quando contacta o servigo, de forma a obter informacgao que
se considera importante na avaliagao da dor irruptiva e,

e Reconhecimento do maximo interesse e pertinéncia da realizagao de
formacgao relacionada com os conceitos - chave: dor irruptiva, terapéutica
de resgate e SOS, para uma melhor intervenc¢do junto da pessoa idosa com
dor irruptiva. Foi planeada nova sessao de formacgédo com o intuito de clarificar
conceitos, agendada para 15 de janeiro de 2016, as 14:00 (Apéndice XV).

A preparacgao da sessao de formacgao permitiu alargar os meus conhecimentos
relativamente a educacdo de adultos através da pesquisa bibliografica realizada
dando-me a conhecer alguns autores e teorias nessa area. Knowels’ foi um desses
autores, e faz a distingdo de dois conceitos: pedagogia e andragogia. Segundo o
autor, 0 modelo pedagdgico atribui ao docente total responsabilidade para tomar
todas as decisbes sobre o conteudo da aprendizagem, método, cronograma e
avaliagcdo. Por outro lado, o modelo andragdgico enfatiza a educagdo de adultos
associada aos seguintes pressupostos: a necessidade de saber, o adulto precisa
saber por que devera aprender algo antes de comecar a aprender de fato e avaliar
quais sao os beneficios em termos de qualidade de vida ou melhoria no
desempenho profissional; autoconceito, o adulto vé-se como responsavel por sua
propria vida e por suas decisdes, e quer ser visto e tratado pelos outros como capaz
de se autodirigir; experiéncia, o adulto acumula um conjunto de experiéncias que se
torna uma fonte inesgotavel de aprendizagem e por essa razdao o énfase da
educacao de adultos deve estar nas técnicas que partem da experiéncia dos
aprendizes para realizar discussbes em grupo, atividades de resolugédo de
problemas, estudos de caso em vez de técnicas meramente transmissivas; prontiddo
para aprender os adultos tém mais prontiddo para aprender aquilo que podera
ajuda-lo a solucionar problemas da vida real; orientagdo para aprender a perspetiva
temporal do adulto esta focada na aplicacdo imediata do conhecimento; e

motivagdo, os adultos respondem melhor aos motivadores internos do que aos

” Malcolm Shepherd Knowles (1913-1997). Knowles é considerado a figura central na educacdo de
adultos nos Estados Unidos, tendo exercido enorme influéncia na segunda metade do século XX. Diretor da
American Adult Education Association, defendia uma mudanga de orientagdo nas agdes educacionais voltadas
aos adultos: da nogao de "educar pessoas" para "ajuda-las a aprender”.
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externos, como, maior autoestima, maior satisfacdo no trabalho, em prol de
melhores cargos ou promog¢des (Knowles, Holton & Swanson, 2005, 2009).

Como concluséo, nds adultos, s6 aprendemos aquilo a que atribuimos algum
valor e utilidade para nossas vidas. Dai a importadncia da motivagao e inclusao da
equipa de enfermagem através da apresentagao dos resultados da nossa pratica,
realizando o diagnostico das necessidades através de uma avaliagdo mdutua,
procurando definir objetivos e atividades através de negociacdo e posterior

avaliacao.

Sessbées de Formagao

Decorrente do que tinha sido proposto na sessao de apresentagado do projeto a
equipa de enfermagem foi elaborada a sessdo de formagdo com o objetivo de
clarificar e consolidar os conceitos de dor irruptiva e terapéutica de resgate com a
equipa de enfermagem, e promover mudanga para melhoria das praticas de
enfermagem em parceria com a pessoa idosa com dor irruptiva reformulando a folha
de registos de Consulta Telefonica/Presencial (Apéndice XVI). Foram destacadas
competéncias de enfermagem nos dominios de fung¢do ajuda, de educagéo e de guia
e, de assegurar a qualidade dos cuidados de saude, como estando implicitas na
intervencdo de enfermagem, e contribuindo para a melhoria continua da qualidade
de vida da pessoa idosa com dor irruptiva de acordo com o seu projeto de vida e
saude (Benner, 2001; Gomes, 2013). Foi também apresentada a versao teste da
folhna de Consulta Telefonica/Presencial de acordo com as alteragées sugeridas na
ultima sesséao pelos elementos da equipa.

Paralelamente foram programadas 3 sessbes de formagéo em servico com a
intencdo de ampliar o conhecimento da equipa de enfermagem relativamente ao
cuidado em parceria com a pessoa idosa com dor cronica e irruptiva, tendo em conta
a sua singularidade. Esta planificacdo e preparacdo das sessdes foram realizadas
em conjunto com a enfermeira a fazer o mesmo percurso, pois a necessidade de
aprofundamento da tematica era comum no nosso percurso académico, assim
como, a pratica de enfermagem na UD. Foram realizadas as seguintes sessdes de
formacéo:

- “Cuidado centrado na pessoa idosa com dor crénica: qual o contributo dos

modelos tedricos da enfermagem?”, como forma de promover a reflexdo sobre
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tedricos norteadores do cuidado de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica e
irruptiva. Apesar do modelo de Parceria (Gomes, 2013) nortear 0 nosso projeto
considerou-se pertinente o seu aprofundamento e reflexao através da pratica com as
enfermeiras de forma a proporcionar oportunidades de melhoria na construgéo da
parceria na promog¢ao do cuidado de Si, ou assegurar o cuidado do Outro.

- “Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa...com dor cronica”, foi definido
como objetivo contribuir para o aprofundamento de conhecimentos na equipa de
enfermagem sobre a avaliagado multidimensional da pessoa idosa com dor crénica e
irruptiva. Foram abordados temas como conceito de saude, funcionalidade,
autonomia e independéncia na pessoa idosa de acordo com Moraes (2012). Foram
apresentados instrumentos de avaliagcdo multidimensionais da pessoa idosa, e suas
vantagens na capacitacdo da pessoa idosa a assumir o cuidado de Si, prosseguindo
o0 seu projeto de vida e saude como refere Gomes (2013), olhando em particular
para a pessoa idosa com dor crénica e irruptiva.

- Foi proposto as enfermeiras a analise do capitulo 8 “Como fazer uma
entrevista de 15 minutos (ou menos) com a familia” do livro “ Enfermeiras e familias:
um guia para avaliagdo e intervencdo na familia” de Wright & Leahey (2009). A
escolha da tematica prendeu-se com o fato do texto apresentar informacdes
essenciais que podem ajudar na entrevista com a pessoa idosa e familia,
contribuindo para uma intervengao profissional terapéutica. Com esta reunido
reflexiva foi possivel compreender e identificar elementos que constituem a primeira
fase do modelo de Parceria, revelar-se, em que a enfermeira da-se a conhecer
(Gomes, 2013).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Na formacao realizada houve a preocupacao de refletir sobre a pratica de
enfermagem, procurando novas formas e enfoques que permitissem potenciar o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais e dessa forma proporcionar
uma formacao para a exceléncia de cuidados.

A escolha de metodologia de focus group para as sessdes de formacao
justifica-se por privilegiar a observagao e o registo de experiéncias e reagdes dos
participantes do grupo, que nao seriam possiveis de captar por outros métodos
(Galego & Gomes, 2005).
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Alteracao e implementagao da folha registos de enfermagem da Consulta
Telefénica / Presencial

Foi realizada a alteragdo da folha de registos de enfermagem de acordo com
os parametros sugeridos na sessao de formacgao de apresentagdo do projeto e dos
resultados dos registos de enfermagem iniciais. Assim, foram introduzidos e
organizados indicadores que pudessem proporcionar o registo de intervengdes de
enfermagem em parceria com a pessoa idosa na capacitagdo para assumir o
cuidado de Si na dor irruptiva. De acordo com o processo de parceria de Gomes
(2013), na fase envolver-se, em que a enfermeira demonstra capacidade técnica e
conhecimentos para compreender e avaliar a situagdo da pessoa idosa, ou seja, na
avaliagcao e interpretacao dos diferentes tipos de dor que permitam uma correta
interpretacdo e avaliagdo da dor irruptiva, foram introduzidos campos de avaliagao
da dor basal e dor irruptiva na folha de registos. Na fase possibilitar /capacitar, em
que a enfermeira desenvolve um processo informado, esclarecido, reflexivo e
negociado, ou seja na procura de ajudar a pessoa a compreender e lidar com a sua
dor crénica e irruptiva, demonstrar a importancia e necessidade da terapéutica de
base e de resgate, foram introduzidos campos para avaliagdo e compreensao dos
motivos que levam a pessoa idosa a ndo cumprir a terapéutica prescrita (Apéndice
XVII). Foi iniciada a implementagao da folha verséo teste a 25 de janeiro de 2016.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Esta atividade foi bastante enriquecedora, pela mobilizacdo de
conhecimentos que esteve implicita, assim como pela operacionalizacdo do modelo
de parceria na sua elaboracgao.

A proposta apresentada foi aceite com interesse e expetativa pelos
elementos de enfermagem, no entanto, a alteragdo de um instrumento pré- existente
e ao qual a equipa ja estava adaptada, foi um desafio.

Através da alteracdo proposta pretendeu-se incorporar um melhor
conhecimento da pessoa idosa com dor irruptiva de forma a possibilitar um cuidado
centrado na pessoa idosa, e que as intervengdes realizadas apresentassem a
intencionalidade de capacitar para o controlo da sua dor irruptiva, de modo a
prosseguir com o seu projeto de vida, qualquer que seja, e de acordo com a sua

circunstancia (Gomes, 2013).
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2.4.3. Fase de Avaliacao

No quadro 6 encontra-se, o objetivo especifico proposto e atividades realizadas

durante o estagio na UD, na fase de avaliagéao.

Quadro 6 Objetivo e atividades desenvolvidas na fase de avaliacdo — Unidade Dor

Objetivo Especifico Contribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem nos

cuidados a pessoa idosa/familia, no controlo da dor irruptiva através do processo de

Parceria

Atividades:
1. Analise final dos registos de enfermagem na Consulta Telefénica / Presencial
2. Elaboragéo e analise de narrativas orientadas as enfermeiras

3. Divulgagéo dos resultados obtidos a equipa de enfermagem

Analise final dos registos de enfermagem na Consulta Telefénica/
Presencial

A andlise dos registos de enfermagem permitiu perceber se ocorreram
mudangas relativamente aos registos, dando visibilidade a capacitagdo, promogao
de autonomia e no assumir o cuidado de Si fundamentados nas fases do modelo de
Parceria, comparativamente aos registos iniciais. Recorreu-se a mesma grelha de
indicadores, evitando alteracdes na sua analise. A recolha de dados realizou-se no
més de janeiro por um periodo de 10 dias uteis e foram analisados 23 registos
identificados como pertencendo a pessoas idosas (65 ou mais anos) (Apéndice
XVIII).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Nesta fase de avaliagdo final dos registos de enfermagem foi possivel
identificar uma tendéncia de mudancga e evolugao dos registos na folha de contacto
de enfermagem, relativamente aos indicadores das diferentes fases do modelo de
parceria (Gomes,2013).

Destacou-se uma maior evolugdo nos registos na 12 fase do processo de
parceria, revelar-se, a avaliagado da dor irruptiva passou a ser melhor caracterizada,
0 que denota maior atengdo para conhecer a historia de dor da pessoa idosa e a
importancia que tem na capacidade de avaliar a situacdo com o doente. Em relagéo
a 22 fase, envolver-se, as enfermeiras demonstraram nos registos maior
disponibilidade para confirmar os conhecimentos que a pessoa idosa detinha sobre

o seu regime medicamentoso, e identificaram-se também alteragcbes nas
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informacdes solicitadas pelas enfermeiras sobre a terapéutica de base e terapéutica
de resgate. Nao se identificou na 32 fase, capacitar ou possibilitar, melhoria
significativa nos registos relativamente a partilha de informacgao entre enfermeira e
pessoa idosa, que permita capacitar ou possibilitar a pessoa idosa a desenvolver
competéncias para agir e decidir, podendo esta situagdo ser justificada pelo curto
tempo projetado para a implementacdo do projeto. Na 42 fase do processo de
parceria, comprometer-se, também foi uma area que teremos que melhorar, através
da validagado dos conhecimentos e das intervengdes realizadas pela pessoa idosa
que permitam a pessoa assumir o cuidado de Si na dor irruptiva. Relativamente a 52
e ultima fase do Modelo, assumir o controlo de Si/ assegurar o cuidado do Outro,
existiu um maior numero de registos demonstrando que as enfermeiras contribuem
para a transicdo de uma capacidade potencial para uma capacidade real da pessoa
idosa para que consiga ter controlo do seu projeto de vida e de saude ao assumir o
cuidado de Si na dor irruptiva.

Como avaliagdo global, penso que a este progresso poderei atribuir as
sessbes de formacgdo realizadas, pela reflexdo conjunta sobre modelos de
intervencdo em enfermagem, o modelo de parceria, a avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa, dor irruptiva e terapéutica de resgate, realizadas em conjunto e
colaboragéo da equipa de enfermagem.

Elaboragao e analise de narrativas orientadas as enfermeiras

Apos a implementagdo do projeto considerou-se pertinente perceber de que
forma as enfermeiras tinham integrado os novos conhecimentos transmitidos ao
longo do desenvolvimento do projeto com a implementagéo do cuidado em parceria
enquanto intervengdo de enfermagem (Apéndice XIX). A narrativa foi ponderada
como a melhor abordagem, pois através desta se pode expressar a forma com se
interpretam os acontecimentos. Por meio das narrativas, podemos ter acesso a
experiéncia do outro, porém de modo indireto, pois a pessoa traz sua experiéncia a
nds da maneira como ela a percebeu, ou melhor, da maneira como a interpretou
(Silva & Trentini, 2002).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Ao analisar o conjunto das experiéncias, foi possivel perceber que, embora

cada vivéncia fosse uUnica, podiam mostrar, em sua esséncia, semelhangas com as

59



experiéncias de outras pessoas. Esse processo de analise das historias facilitou a
revelacao/elucidagao da interpretacdo que cada participante faz de sua experiéncia.
No entanto, foi possivel constatar que ainda existe necessidade de uma reflexao
continuada e profunda apd6s a conclusdo deste percurso académico, assim como a
consolidagdo do processo de construcdo de parceria com a pessoa idosa com dor
irruptiva, como promotor do cuidado de Si.

Divulgagao dos resultados obtidos a equipa de enfermagem

A divulgacédo dos resultados a equipa de enfermagem decorreu em ambiente
nao formal, pretendendo ser um contributo para a aquisicdo de conhecimentos e
melhoria da qualidade na prestagdo dos cuidados. Através da reflexdo em conjunto
com a equipa dos resultados obtidos na fase de avaliagéo, verificou-se que a
implementagao do projeto foi considerado importante para os elementos da equipa,
e profissionalmente relevante ao permitir novas aprendizagens.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

As enfermeiras manifestaram a forma como o modelo de parceria foi indutor
para a modificagcdo e evolugédo a nivel das praticas de enfermagem, através de um
cuidado em parceria com a pessoa idosa tendo em conta a sua singularidade com
projeto de vida e saude e com capacidades de desenvolvimento para o cuidado de
Si.

O trabalho de projeto demonstrou ser um método que ao se centrar na analise
e resolucédo de problemas em grupo, € bastante util na evolugdo da enfermagem
através de uma pratica fundamentada que assenta na melhoria da qualidade dos
cuidados (Ruivo et al, 2010).
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3. REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NA
IMPLEMENTAGAO DO PROJETO, LIMITAGOES DO PROJETO E
CONTRIBUTOS PARA A PRATICA

Neste capitulo pretende-se refletir sobre as competéncias desenvolvidas nos
varios dominios como enfermeira especialista e mestre na area médico-cirurgica no
cuidado a pessoa idosa, tendo como referéncia o regulamento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011). S&o apresentadas as limitagdes do
projeto e os contributos para a pratica de cuidados.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, procurou-se
adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e
interesses das pessoas idosas de acordo com as responsabilidades profissionais
sustentadas pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (OE, 2012)
e o0 codigo deontolégico que regem a enfermagem. Estes principios éticos e
deontoldgicos orientaram as decisdes de prestacado de cuidados e foram respeitados
os direitos humanos, assegurando a informacgao, a autodeterminagéo, o anonimato e
a confidencialidade das pessoas idosas e familias. Foi fomentado na equipa o
respeito pelos direitos humanos nas praticas de cuidados.

O projeto desenvolvido obedece a pratica profissional baseada na ética, uma
vez que procura a qualidade e equidade nos cuidados, no sentido da promogao das
boas praticas no cuidado as pessoas idosas com dor irruptiva.

Foram desenvolvidas competéncias no dominio da melhoria da qualidade
através do desenvolvimento deste projeto, que ambicionava a melhoria dos cuidados
prestados as pessoas idosas com dor irruptiva através da implementagédo de uma
intervencdo que fosse promotora de cuidados de enfermagem de exceléncia e cujo
resultado possibilitasse o controlo da dor. Para a elaboracdo desta intervencao
recorreu-se a evidéncia cientifica para fundamentar o percurso escolhido. Para a
monitorizagdo e a avaliacdo do projeto recorreu-se a instrumentos de avaliagcédo e
indicadores que permitiram a analise das praticas, para que houvesse possibilidades
de melhoria (analise de registos e das praticas de enfermagem). Ao longo do
percurso desenvolveu-se competéncias na dinamizacdo e motivacdo no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas planeadas para atingir os

objetivos.
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O processo de parceria propiciou um ambiente terapéutico gerador de
seguranca e protecdo da pessoa idosa, tendo sido mobilizada a equipa para o
aprofundamento do seu conhecimento sobre modelo de parceria de Gomes (2013),
e proporcionando condigdes de espago e tempo para a construcdo de uma relagao
de confianga e em parceria com a pessoa idosa.

No dominio da gestédo de cuidados as competéncias foram desenvolvidas na
prestacdo de cuidados, procurando-se atingir a pericia nos cuidados prestados a
pessoa idosa/cuidador familiar. Foi fundamental sustentar a intervengdo em
conhecimentos cientificos, validos e em modelos tedricos de enfermagem, em
particular o modelo de Parceria de Gomes (2013). Procurou-se conhecer a pessoa
idosa nas suas varias dimensdes para encontrar a sua singularidade, demonstrando
disponibilidade, respeitando o seu tempo e proporcionando espago e tempo para
dar-se a conhecer e estabelecer uma relagcdo de confianga. Promoveu-se o
envolvimento da pessoa idosa / cuidador familiar delineando estratégias em conjunto
para a promogao do cuidado de Si, ou para assegurar o cuidado do Outro, tendo em
conta o seu projeto de vida e de saude. Incentivou-se ao desenvolvimento de
competéncias da pessoa idosa, ajudando-a a gerir a dor irruptiva, promovendo o seu
bem-estar e qualidade de vida. Também através da lideranca do projeto e da
implementagdo de uma intervencdo de enfermagem em parceria com a pessoa
idosa com dor irruptiva, contribuiu para a otimizagao dos cuidados.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o
autoconhecimento permitiu descobrir limites pessoais, confrontando-me com
situagbes de pressdo onde a gestdo de emogdes e sentimentos, permitiu uma
atitude adequada. Também a reflexdo através das orientagdes tutoriais, analise
sobre as praticas, percurso realizado e objetivos propostos e concretizados
contribuiram para o desenvolvimento de sentido autocritico promotor de crescimento
pessoal e da equipa.

O aspeto inovador da intervengcdo implementada gerou a importéncia de
formacdo na equipa de enfermagem, fundamentada na evidéncia cientifica,
contribuindo para a aquisicdo de conhecimentos e competéncias na equipa. A sua
capacitacao permitiu participarem de uma forma dindmica e informada no
desenvolvimento e implementacdo do modelo de parceria. As necessidades

formativas das enfermeiras foram sendo suprimidas através de sessdes de formagao
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e em momentos de reflexdo e partilha, e na motivagdo continua a participagao na

estratégia, valorizando os seus contributos e opinides.

3.1. Limitagoes do projeto

A duragédo do estagio foi sem duvida uma limitagdo do projeto, trés meses
foram decididamente um curto periodo de tempo para a implementacdo de uma
intervencao que visa a mudancga de comportamentos e aquisicdo de competéncias
na equipa e pessoa idosa com dor irruptiva. Também a inexperiéncia na realizagao
de um trabalho desta natureza criou alguma expectativa e apreensao, no inico do
seu desenvolvimento. A minha participagdo como estudante no servigo foi por vezes
dificil, pela dificuldade na dedicagao exclusiva ao projeto delineado, causando uma
sensacgao de sobrecarga e dificuldade em gerir o meu desempenho. No entanto este
foi também um fator de crescimento pessoal, através de situagdes em que a gestédo
pessoal foi determinante para a continuidade do trabalho, desenvolvido no projeto.

Como vantagens reconhego que o facto de conhecer a equipa, a sua dindmica
e objetivos facilitou a produgcédo de um projeto realista. O seu interesse e participagéo
ao longo do desenvolvimento do projeto demonstram a sua motivagdo para a
melhoria da intervengdo de enfermagem e foram um grande incentivo para o
desenvolvimento de competéncias de forma a responder as expetativas formativas.
A equipa multidisciplinar também contribuiu para este projeto através da sua
recetividade a tematica, interesse e palavras de incentivo. A possibilidade de
realizacdo de estagio nos CSP foi facilitador para a compreensdo das dificuldades
dos profissionais e problemas de acessibilidade aos cuidados de saude pelas
pessoas idosas, possibilitando a melhoria da articulagdo entre instituigdes. Destaco
a disponibilidade e empenho por parte das orientadoras dos locais de estagio, e
professora orientadora, que incentivaram a reflexao critica sobre a pratica clinica

com vista a melhoria dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa.
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3.2. Contributos para a pratica

Este percurso contribuiu para a aquisicdo de conhecimentos que permitem
continuar a dignificar a enfermagem, em particular na intervengdo a pessoa idosa,
fundamentada na evidéncia cientifica. Verificou-se ser também, um importante meio
de transmissdo dos conhecimentos aos restantes elementos da equipa no sentido
de se caminhar para a exceléncia de cuidados. Permanece o compromisso de
continuar a contribuir para uma pratica de cuidados em parceria com a pessoa idosa
com dor irruptiva através de integragdo de novos conhecimentos com a equipa de
enfermagem, através de momentos de reflexdo que contribuam para o0 nosso
crescimento. Pretendo também poder colaborar na formacéo de futuros enfermeiros
especialistas na area de enfermagem médico-cirurgica, no cuidado diferenciado a
pessoa idosa.

A elaboragéo deste projeto proporcionou ainda algumas sugestdes para a sua
continuidade, nomeadamente a realizagcdo de uma consulta de acompanhamento a
pessoa com dor cronica, com o objetivo de identificar os motivos e as dificuldades
que interferem na gestéo do regime terapéutico da dor cronica e irruptiva.

Reconhecendo a importéncia da divulgagcédo dos resultados alcangados para o
desenvolvimento continuo da profissdo e tomada de decisdes adequadas para a
prestagdo de cuidados de enfermagem de exceléncia, considero pertinente a
publicagcdo de um artigo para a sensibilizacdo de outros profissionais como forma de
desenvolver o seu conhecimento cientifico e a sua aplicacdo pratica a nivel dos
cuidados que prestam. Da mesma forma, a articulagdo com a ESEL em projetos de
investigacado através da UIDE permitira contribuir para promog¢ao de melhoria das

praticas a pessoa idosa com dor cronica e irruptiva na UD.
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CONCLUSAO

A promogado do controlo da dor é recomendada como uma norma de boa
pratica clinica dos enfermeiros, cujo resultado é essencial para a vivéncia desse
processo com bem-estar e qualidade de vida (OE, 2008).

O impacto da dor crénica é sobretudo relevante na pessoa idosa, pois pode ter
consequéncias na sua autonomia e independéncia. Estas alteragbes podem interferir
na capacidade da pessoa idosa gerir a sua propria vida ou cuidar de si mesmo, €
consequentemente, contribuir para o agravamento das grandes sindromes
geriatricas (Moraes, Marino & Santos, 2010). A pessoa idosa com dor cronica pode
sofrer simultaneamente de dor irruptiva, que consiste em exacerbagdes transitérias
de dor, apesar de medicada com terapéutica analgésica (Portenoy & Hagen, 1990;
Portela, 2002). A enfermeira assume, uma importancia essencial na promog¢ao da
qualidade de vida da pessoa idosa com dor irruptiva. A intervengdo de enfermagem
tem por objetivo capacitar a pessoa idosa para a gestdo da sua dor, promovendo a
sua autonomia na tomada de decisdo e uma participagdo ativa no seu projeto de
vida e saude (Ribeiro, 2013).

A realizagdo deste projeto surgiu como uma oportunidade para desenvolver
competéncias de enfermeira especialista através de uma intervencdo de
enfermagem em parceria com a pessoa idosa, numa situagado de vulnerabilidade,
promover a capacitacao da pessoa idosa com dor irruptiva a assumir o cuidado de
Si, tendo em conta o seu projeto de vida e de saude (Gomes,2013).

O modelo de Parceria de Gomes (2013) ajudou na operacionalizagao do
processo de cuidados a pessoa idosa com dor irruptiva, de acordo com as
caracteristicas de cada fase e tendo em conta as condi¢gdes essenciais para a
construgcéo de uma relagao de parceria: ver a pessoa idosa com ser de projeto e de
cuidado com potencial de desenvolvimento para o cuidado de Si e, ter tempo e
espaco para a construcido de uma relacdo de qualidade que permita uma relagédo de
confianga com a pessoa idosa.

A metodologia de projeto permitiu a articulagdo e a mobilizagdo de saberes
tedricos possibilitando a mudanga da pratica de enfermagem a pessoa idosa com

dor irruptiva.
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Os resultados obtidos, comparativamente a fase de diagndstico, permitiram
identificar uma tendéncia de mudancga e evolugcédo dos registos de enfermagem na
folha de consulta telefonica/ presencial. Salienta-se uma ateng¢ao acrescida por parte
das enfermeiras nos registos dos indicadores respeitantes a 22 fase do processo de
parceria, em particular conhecer a historia de dor da pessoa idosa. As caracteristicas
de dor como a localizagdo, descritores e fatores de exacerbagdo e de alivio,
passaram a se valorizados e registados. As enfermeiras nas suas narrativas
corroboram esta mudancga quando referem que o contributo deste projeto tem a ver
com o aprofundamento dos conceitos de dor irruptiva, terapéutica de resgate e dor
basal. Na 12 fase do processo de parceria, revelar-se, as enfermeiras continuam a
demonstrar que € essencial conhecer a pessoa idosa com dor irruptiva,
apresentando a totalidade dos registos realizados. Nas restantes fases encontra-se
alguma dificuldade nos registos, o que demonstra uma necessidade continuada de
reflexdo sobre a pratica, de formacao, e indica que este € um processo de mudanca
no seu inicio.

A elaboracédo deste projeto contribuiu para a mudanga das praticas, visivel
através dos registos, com um conhecimento mais profundo da pessoa idosa nas
suas varias dimensdes. As enfermeiras sugeriram a realizacdo de uma consulta de
acompanhamento a pessoa com dor crénica, com o objetivo de identificar os motivos
e as dificuldades que interferem na gestdo do regime terapéutico da dor crénica e
irruptiva, permitindo a continuidade deste projeto.

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

pessoas idosas.
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APENDICE | — Revisido Sistematica da Literatura






Introducgao

Segundo Galvao & Pereira (2014), uma boa pergunta de pesquisa investiga
a relagdo entre dois eventos e é formada por alguns elementos. Quatro destes
elementos estdo relacionados com o anagrama PICO: populagéo (P); intervencéo,
ou exposigao (l); comparacao (C); e resultado (O- outcome em inglés). Um quinto
elemento que por vezes pode ser acrescentado € o tipo de estudo (S- study em
inglés), e ai o anagrama mudaria para PICOS.

Foram considerados como populagao (P) pessoas idosas com dor crénica;
intervencao (l) as Intervengdes de enfermagem que promovam o cuidado de Si,
podendo ou ndo haver comparagdes (C), e a gestdo da dor cronica como resultado
(R).

Assim, foi elaborada a seguinte pergunta de investigacdo pelos seus
componentes: Quais as intervengbes de enfermagem a pessoa idosa, de forma a

promover o cuidado de si, na gestao da dor cronica? (Tabela 1).

Tabela 1 - Critérios para a formulagado da questdao norteadora em formato PICO

Palavras-chave

» chronic pain

» elderly
? Participantes Quem foi estudado? Pe’sgoa idosa com dor » elder
cronica » older
» old people
» nursing
~ interventions
Intervencdes de » nursing care
| Intervengdes O que foi feito? enfermagem que .
» nursing

promovam o cuidado de Si
» nurse

c Comparagébes Podem existir ou ndo - -

Resultados/efeitos ou

Outcomes/ .~
consequéncias

Resultados

Gestéo da dor cronica e« management

Procedimentos da pesquisa
Para responder a questdo de investigacdo realizamos uma pesquisa de
artigos através do motor de busca EBSCOhost web nas seguintes bases de dados:
MEDLINE with full text, CINAHL Plus with full text, Cochrane Database of Systematic
Reviews e Cochrane Methodology Register
A pesquisa foi efetuada a 23/12/2015, e a selegdo dos artigos publicados

com data compreendida entre janeiro de 2010 e dezembro de 2015. Foram



utilizadas as seguintes palavras-chave: chronic pain, management, elderly, elder,

older, old people, nursing interventions, nursing care, nursing, nurse. Os descritores

utilizados foram os seguintes: chronic pain AND management AND elderly OR elder

OR older OR old people AND nursing interventions OR nursing care OR nursing OR

nurse. Deste processo resultaram 22 artigos.

Os critérios definidos para a selegdo dos artigos nesta pesquisa, bem como

os critérios de inclusdo e exclusdao dos artigos para a revisao sistematica da

literatura, apresentam-se na tabela que se segue.

Tabela 2 - Critérios de selegdo artigos para a revisao sistematica da literatura

Critérios de selegao

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Participantes

Intervengoes

Desenho de estudo

Data da publicagdo

Pessoas idosas com idade igual
ou superior a 65 anos com dor
cronica

Artigos com enfoque nas
intervengdes de enfermagem a
pessoa idosa com dor cronica

Artigos com estudos de
abordagem qualitativa,
quantitativa ou reviséo
sistematica da literatura

Artigos publicados entre janeiro
2010 e dezembro 2015

Pessoas com idade inferior
a 65 anos

Artigos:

e sem enfoque na
problematica em estudo;

¢ repetidos;

e ndo disponiveis em texto
integral (full text)

Artigos com:

e metodologia pouco clara;

e sem metodologia
qualitativa, quantitativa
Ou que nao sejam
revisdo sistematica da
literatura

Artigos publicados antes
de janeiro 2010

Apresentamos na figura 1, a esquematizagdo do percurso metodoldgico e

respetiva selecao de artigos, para uma melhor compreensao do processo de

pesquisa.



Figura 1 - Percurso metodolégico e selegado dos artigos

Filtragdo cronolégica
janeiro 2010 a dezembro 2015
Bolean/phrase

"chronic pain" ' n=5872
"management" 2 n=129221
"elderly" OR "elder" OR "older" OR "old people" 3 n=65796
"nursing interventions" OR "nursing care" OR "nursing" OR "nurse" 4 n= 124346

L

4 Conjugacio dos descritores

"chronic pain" AND "management" 2n=11542

( "chronic pain" AND "manegement")!2 AND (" elderly" OR "elder" OR "older" OR "old
people") 3 n=123
("chronic pain" AND "manegement")’2AND ( "elderly" OR "elder" OR "older"OR "old
people") 3 AND ("nursing interventions" OR "nursing care" OR "nursing OR nurse)*

\ n= 22

Selegdo dos artigos com base nos critérios de inclusdo e exclusdo n=9

Catogalagdo dos artigos por niveis de evidéncia
Analise dos artigos e sintese do conhecimento
n=9

A analise dos artigos selecionados teve por base um instrumento de colheita
de dados, que designamos por grelha de analise de artigos, com o0s seguintes
critérios: autor, titulo do estudo, ano, publicagédo, nivel de evidéncia, objetivo do
estudo, numero de participantes, tipo de estudo e método de colheita de dados,

intervencdes e resultados.



A analise da evidéncia dos artigos selecionados foi realizada de acordo com

Cruz & Pimenta (2005, p. 416) baseado em Hicks, que estabelece os seguintes

niveis de evidéncia apresentados na tabela 3:

Tabela 3- Classificagado da forga das evidéncias

Tipo

Forca da evidéncia

Evidéncia forte a partir de pelo menos uma reviséo
sistematica de ensaios clinicos, randomizados, bem
delineados

Evidéncia forte de pelo menos um ensaio clinico

controlado, randomizado, bem delineado

Evidéncia a partir de um ensaio clinico bem
delineado, sem randomizacgéo, de estudos de apenas
um grupo do tipo antes e depois, de corte, de séries
temporais, ou de estudos caso-controle

Evidéncia a partir de estudos ndo experimentais por
mais de um centro ou grupo de pesquisa

Opinides de autoridades respeitadas, baseadas em
evidéncia clinica, estudos descritivos ou relatérios de

comités de especialistas

Apresentacgao e anadlise dos resultados

Como forma de clarificar a metodologia e os artigos que constituem o corpus

de analise a realizacdo da presente revisdo sistematica da literatura, elaborou-se

uma tabela onde se apresentam os conteudos, o nivel de evidéncia e os principais

resultados que sobressaem de cada estudo.



Artigo 1

Autor

Titulo do estudo
Ano

Publicagao

Nivel de Evidéncia

e Ersek, M., Polissar, N., Du Pen, A., Jablonski, A., Herr, K. & Neradilek, M. B.

o Addressing methodological challenges in implementing the nursing
home pain management algorithm randomized controlled trial

* 2012

o Clinical Trials

ol

Objetivo do Estudo

e Comparar a eficacia de um conjunto de algoritmos na gestdo de dor e um
programa abrangente sobre avaliagdo e gestdo da dor versus a eficacia de
sessdes educativas, na melhoria das praticas na avaliacdo e gestao de dor
baseadas em evidéncia, na diminui¢do de sintomas de dor e depressao, € na
mobilidade em residentes de casas de repouso

N° de Participantes

» 485 Participantes idosos (65 anos ou mais)

Intervengdes

Grupo de intervencéo (13 casas de repouso):
e Entrega de livro com algoritmos para gestdo de dor e material
suplementar sobre dor aos enfermeiros
e SessbOes de educagdo sobre a utilizagdo do algoritmo e recursos
materiais- 1 aula por semana durante 4 semanas
e Formacgéo de equipas multidisciplinares com especialistas em dor nas
casas de repouso facilitando a realizagdo de reunides semanais
e Envolvimento dos prestadores de cuidados primarios através de
informacao formal escrita, apoio telefénico dos investigadores e
teleconferéncias
e Manter a adesao as praticas de algoritmo e gestdo de dor. 8 semanas
apos a intervencéo foi reforcada quinzenalmente informacgéo sobre dor
através de material alusivo a tematica que continuou durante mais 8
semanas
Grupo de controlo (14 casas de repouso):
e Receberam aulas semanais de 1 hora sobre os principios basicos de
avaliacdo e gestao de dor em pessoas idosas e frageis

Tipo de Estudo e
métodos de colheita de
dados

e Estudo controlado randomizado
o Autorrelato sobre dor, a interferéncia nas atividades, depressao e mobilidade

Resultados

e Foram encontrados desafios metodoldgicos relativamente a concegédo e
implementacao do estudo, nomeadamente:

o medigao dos resultados em pessoas idosas com alteragdes cognitivas;

» dificuldade em identificar resultados validos, confiaveis e sensiveis que
fossem aplicaveis a todas as pessoas idosas independentemente da sua
capacidade de autorrelato;

e incapacidade de incorporar os avangos da ciéncia no estudo, uma vez
que alguns artigos ndo foram publicados atempadamente para aplicagao
no estudo




Artigo 2

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicagao
Nivel de Evidéncia

e Tang, S.K. &Tse, M.Y.M.

e Aromatherapy: Does It Help to Relieve Pain, Depression, Anxiety, and
Stress in Community-Dwelling Older Persons?

* 2014

e BioMed Research International

o lll

Objetivo do Estudo

e Examinar a eficacia de um programa de aromaterapia para idosos com dor
cronica, assim como da depressdo, ansiedade e stress

N° de Participantes

e 82 Participantes idosos (65 anos ou mais)

Intervencdes e Grupo de intervencgéo (44 participantes)
e Programa de quatro semanas de aromaterapia
e Grupo de Controlo (38 participantes)
o Na&o receberam quaisquer intervencdes
Tipo de Estudo e | e Estudo quasi-experimental no pré e pds teste no grupo de controlo (estudo

métodos de colheita de
dados

controlado ndo randomizado)

Nivel de Evidéncia

Resultados e Ligeira redugao na intensidade da dor e uma redugao significativa nos niveis
de depressao, ansiedade e stress no grupo de intervengao.

* O programa de aromaterapia pode ser uma ferramenta eficaz para reduzir a
dor, depresséo, ansiedade e stress entre os adultos mais velhos em casas
de repouso

Artigo 3
Autor e Royall, D. R., Salazar, R. & Palmer, R.F.
Titulo do estudo e Latent variables may be useful in pain’s assessment
Ano e 2014
Publicagéo e Health and Quality of Life Outcomes

Objetivo do Estudo

e Demonstrar a utilidade potencial de variaveis latentes na avaliacao da dor

N° de Participantes

¢ O momento 0 (zero) foi originalmente estabelecido em1993-94, n=3,050
participantes com + 65 anos de idade
e No 7° momento em 2010, n=1078 participantes + de 65 anos de idade

Intervencdes e Foram criadas duas variaveis latentes: sintomas de depressdo e dor
“somatica”
Tipo de Estudo e | e Estudo longitudinal, coorte

métodos de colheita de
dados

e Autorrelato da dor, pontuacdo de acordo com Center for Epidemiological
Studies Depression Scale (CES- D), avaliagdo do desempenho cognitivo, e
avaliagdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria

Resultados

¢ A abordagem das variaveis latentes na avaliagdo da dor oferece uma
alternativa para a avaliagdo da dor por autorrelato, comprovadamente
tendenciosa




Artigo 4

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacao
Nivel de Evidéncia

e Tse, M.M.Y., Vong, S.K.S.& Tang S.K.

o Motivational interviewing and exercise programme for community-
dwelling older persons with chronic pain: a randomised controlled study

* 2013

o Journal of Clinical Nursing

o ll

Objetivo do Estudo

e Examinar a eficacia na dor de uma entrevista motivacional integrada com
programa de exercicio fisico, condigéo fisica e psicoldgica, qualidade de vida,
auto- eficacia, e conformidade com exercicios para idosos residentes na
comunidade com dor crénica

N° de Participantes

e 56 participantes (+ de 65 anos) com dor crénica de dois centros de convivio
de idosos

Intervengdes

e Os participantes do grupo experimental receberam 8 semanas de entrevistas
motivacionais e um programa de exercicio fisico, enquanto o grupo controle
recebeu atividades regulares no centro

e A entrevista motivacional utiliza perguntas abertas para encorajar os
participantes a expressar e reconhecer a sua dor e comportamentos

Tipo de Estudo e
métodos de colheita de
dados

e Estudo controlado, duplo cego, randomizado

Nivel de Evdéncia

Resultados » Verificaram-se melhorias significativas na intensidade da dor, auto- eficacia da
dor, ansiedade, felicidade e mobilidade apds a entrevista motivacional e
programa de exercicio fisico no grupo experimental

e Nao houve nenhuma melhoria significativa no grupo controle, exceto na
escala de felicidade

e Em relagdo a diferengas entre os grupos nas medidas de resultados, os
scores relacionados com a intensidade da dor, estado de ansiedade e
depresséao foram significativamente melhores no grupo experimental

e A entrevista motivacional e programa de exercicio fisico é eficaz no alivio da
dor, mobilidade fisica, bem-estar psicolégico e auto- eficacia da dor, nos
idosos residentes na comunidade com dor crénica

Artigo 5

Autor e Tse, M., Wan, V.T.C. & Wong, A. M.H.

Titulo do estudo ¢ Pain and pain-related situations surrounding community-dwelling older
persons

Ano * 2013

Publicagao e Journal of Clinical Nursing

Objetivo do Estudo

e Examinar a prevaléncia de dor em idosos residentes na comunidade e para
explorar as relagdes entre dor e par@metros fisicos e psicologicos

N° de Participantes

» 173 Participantes com mais de 60 anos de idade

métodos de colheita de
dados

Intervengdes Entrevista incluiu informagdes sobre:
e 0 impacto da dor na vida do participante
e 0 estado fisico, utilizando a Elderly Mobility Scale e foi solicitado aos
participantes para executar diferentes tarefas, para testar sua velocidade de
marcha, alcance funcional e mudanga de posigao
e 0s parametros psicolégicos , incluindo a qualidade de vida , ansiedade,
felicidade e depressao
e se registo de dor no ultimos trés meses, recolhida a histéria de dor incluindo
localizagao da dor, intensidade e uso de métodos de alivio da dor
e crencgas sobre dor , auto- eficacia dor e habilidade em lidar com a dor
Tipo de Estudo e | e Estudo transversal exploratorio

e Entrevista de 20-25 minutos

Resultados

* A maioria dos participantes residentes na comunidade sofre de dor cronica

e |dentificou-se o uso inadequado de métodos farmacolégico da dor

e A dor cronica esta relacionada a baixa mobilidade, ma qualidade de vida fisica
e infelicidade, e que uma maior intensidade de dor esta relacionada com a
menor capacidade de auto — eficacia no controlo da dor, mais culpabilizago,
acreditando que a dor é misteriosa e permanente




Artigo 6

Autor
Titulo do estudo

e Tse,M.M.Y, Lee,P.H., Ng, S. M., Tsien-Wong, B.K. & Yeung, S.S.Y.

¢ Peer volunteers in an integrative pain management program for frail
older adults with chronic pain: study protocol for a randomized
controlled trial

Ano * 2014

Publicagéo e Trials

Nivel de Evidéncia o lll

Objetivo do Estudo e Explorar a eficacia de um programa de gestdo da dor com a incluséo de

voluntarios, na diminuicdo da intensidade da dor, da mobilidade
funcional, da atividade fisica, dos niveis de soliddo, dos niveis de
felicidade, e da utilizagdo de métodos de alivio da dor ndo -
farmacoldgicas entre idosos frageis com dor crdnica

N° de Participantes

¢ 30 participantes com + 60 anos de idade residentes em lares de idosos e
30 voluntarios do Institute of Active Ageing in Hong Kong

Intervengdes

e Grupo de intervengao
e Programa integrado de gestdo da dor com duragdo de 8 semanas,
com 16 sessoes, duas sessdes de 1 hora / semana
e Grupo de controlo

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

¢ Estudo piloto

e Escala de dor Numérica, Timed Up and Go Test, Global Physical Activity
Questionnaire; registo em folheto “I can do it” da atividade fisica realizada
e métodos nado farmacolégicos utilizados

Resultados ¢ Este estudo fornece evidéncias para futuros estudos maiores, que
utilizam um design aleatério controlado e um tempo de seguimento
possivelmente maior para ajustar este "efeito de aprendizagem” e para
investigar se voluntarios devem ser integrados em programas para
idosos com dor crénica

Artigo 7

Autor e Spitz, A., Moore, A. A., Papaleontiou, M., Granieri, E., Turner, B. J. &

Titulo do estudo

Ano
Publicagéo
Nivel de Evidéncia

Reid, M. C.

¢ Primary care providers’ perspective on prescribing opioids to older
adults with chronic non-cancer pain: A qualitative study

* 2011

e BMC Geriatrics

o lll

Objetivo do Estudo

e Descrever experiéncias dos prestadores de cuidados de saude primarios
e atitudes, bem como barreiras percebidas e facilitadores na prescrigéo
de opidides no tratamento da dor crénica entre pessoas idosas

N° de Participantes

e 23 médicos e 2 enfermeiras

Intervengdes

e Focus grupos e aplicacao de questionario no final da discusséo

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Estudo qualitativo, de coorte transversal utilizando focus grupos para
gerar discussdes entre os prestadores de cuidados de saude

Resultados

e Prestadores de cuidados de saude primarios identificaram :
e barreiras no uso de opidides em idosos com dor crénica por parte dos
profissionais mas também do préprio idoso e familia
o factores facilitadores no tratamento farmacolégico com opidides na
pessoa idosa




Artigo 8

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicagao
Nivel de Evidéncia

e Herr K, et al

o The Effect of a Translating Research into Practice (TRIP)-Cancer
Intervention on Cancer Pain Management in Older Adults in Hospice

* 2012

* Pain Medicine

ol

Objetivo do Estudo

o Este artigo relata os resultados de uma pesquisa sobre intervengdes
destinadas a promover a adogao de praticas de dor baseada na
evidéncia em pessoas idosas com cancro em centros de cuidados
paliativos

N° de Participantes

e 738 participantes com + 65 anos

Intervengdes

* Grupo experimental 370 participantes
. Fornecido aos profissionais de saude (médicos, enfermeiros)
Informagéo escrita e formagdo sobre avaliacdo e gestdo da dor,
teleconferéncia para discussao de intervengdes e os progressos da
sua implementagcédo, discussbes semanais relacionadas com a
avaliagao da dor e de gestao

* Grupo controlo 368 participantes
° Sem intervengao

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Ensaio controlado randomizado

o Analise retrospetiva dos registos médicos dos pacientes para determinar
o efeito da intervengao

e Foram recolhidos e analisados os dados pelos profissionais dos centros
de cuidados paliativos através de pesquisa e de focus grupos apds a
conclusao da fase de intervencao

Resultados

e As intervengdes realizadas no grupo experimental, no sentido de
melhoria de praticas na dor oncoldgica, nao foi significativamente maior
comparativamente ao grupo de controlo.

e Constatou-se uma maior diminuicdo da intensidade da dor do paciente
desde o inicio até pds-intervengédo no grupo experimental; no entanto, o
resultado nao foi estatisticamente significativo




Artigo 9

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacao
Nivel de Evidéncia

e Abou-Setta, A. M. et al

e Comparative Effectiveness of Pain Management Interventions for
Hip Fracture: A Systematic Review

e 2011

e Annals of Internal Medicine

Objetivo do Estudo

¢ Revisdo e anadlise das melhores evidéncias sobre a eficacia e seguranga
de intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no controlo da dor
em pessoas idosas com fratura da anca em comparagdo com oS
cuidados habituais ou outras intervencoes

N° de Participantes

e Dois revisores analisaram 83 estudos (64 estudos controlados
randomizados, 5 estudos controlados nao randomizados e 14 estudos
cohrte)

Intervengdes

Foram identificadas na analise dos artigos Intervencdes
Farmacoldgicas e Intervengdes Nao Farmacoldgicas no controlo da dor por
fratura da anca:
¢ Bloqueios de nervos
e Técnicas de Anestesia
¢ Analgesia sistémica
e Gestdo multimodal da dor
e Modalidade Fisica e Fisioterapia (TENS, alongamento e fortalecimento

dos musculos da coluna vertebral e psoas)
e Medicina Alternativa (acupuntura, técnica relaxamento Jacobson)

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Foi realizada pesquisa em 25 bases de dados, literatura cinzenta,
registos de estudos clinicos, pesquisa manual de processos de reunides
cientificas e listas de referéncia

e Dois revisores selecionaram, autonomamente, titulos, resumos e textos
integrais dos artigos identificados. Foram incluidos estudos controlados
randomizados, ensaios controlados n&do randomizados; estudos de
coorte (prospetivo ou retrospetivo) e estudos de caso-controle, com data
de publicagdo de 1990 ou mais tarde. Foram incluidos pessoas adultas
com 50 anos ou mais, hospitalizados com fratura de anca aguda por
causa de trauma de baixa energia; e examinadas intervengdes de
controlo de dor, independentemente do método de administragdo ou
altura de tempo durante o percurso do cuidado

Resultados

e Foram encontradas limitagbes relativamente a quantidade, qualidade e
validade das evidéncias disponiveis. No entanto foram encontradas
evidéncias de nivel moderado sobre bloqueios nervosos que reduziram a
dor aguda e delirio apds fratura da anca e evidéncias de nivel reduzido
sobre tragdo pré-operatoria que nao interferiu na dor

e Sobre as vantagens e desvantagens de intervengcbes como a
raquianestesia, analgesia sistémica, gestdo da dor multimodal,
acupuntura, terapia de relaxamento, neuroestimulacdo elétrica
transcutanea e fisioterapia ndo estéo claras




Sintese conclusiva

A dor cronica esta relacionada com uma reduzida mobilidade, ma qualidade
de atividade fisica e infelicidade, por sua vez uma menor capacidade de autoeficacia
no controlo da dor esta associada uma maior intensidade de dor, conduzindo a uma
culpabilizagdo e pensamento de dor eterna (Tse, Wan & Wong, 2013).

Na intervencédo de enfermagem a pessoa idosa com alteragdes cognitivas a
avaliagao da dor apresenta-se como um desafio em pessoas idosas, uma vez que o
autorrelato esta comprometido (Ersek et al, 2012; Abou-Setta et al, 2011). Sintomas
de depressao e “dor somatica” podem apresentar-se como uma opg¢ao na
autoavaliagcdo da dor, quando haja dificuldade em verbalizar a sua dor ou haja
alteracgdes cognitivas (Royall, Salazar & Palmer, 2014).

Relativamente a gestao da dor crénica Spitz et al (2011) identificaram fatores
facilitadores e inibidores quanto aos tratamentos farmacolégico e nado farmacoldgico
nas pessoas idosas. Em relagdo ao tratamento farmacolégico, encontraram-se nos
profissionais algumas dificuldades na prescricdo de opidides a pessoas idosas,
sendo as principais o medo de prejudicar devido aos efeitos adversos (77%), a
subjetividade da dor (62%), falta de formagao na gestao da dor (35%), a rotagdo ou
dosagem dos opidides. Foram ainda reconhecidos fatores inibidores centrados na
familia/idoso como a relutancia dos idosos em tomar opidides (69%), estigma (58%),
a resisténcia da familia em que o idoso tome opidides (38%) e questdes financeiras
(23%). Estas dificuldades contribuem para o uso inadequado de métodos
farmacoldgicos no controlo da dor em pessoas idosas (Tse, Wan, & Wong, (2013).

Abou-Setta et al (2011) destacam a eficacia dos bloqueios de nervos para o
controlo da dor provocada por fratura da anca, comparando com os tratamentos
tradicionais, podendo ser considerada como uma alternativa, e permitem ainda uma
reducdo de medicacgao sistémica, diminuindo o risco de delirium.

Spitz et al (2011) salientam também no seu estudo, fatores facilitadores do
tratamento da dor crénica como a educacgao do idosos e da familia sobre opidides
(54%), estudos que demonstrem os beneficios e ferramentas para avaliagéo risco,
facilidade de acesso a apoio de pares ou de especialistas (27%) e instrumentos
baseados na evidéncia para ajudar a calcular a dose inicial (12%).

Programas de educacgao para a auto-gestado da dor cronica parecem ser uma

metodologia com interesse, apesar do reconhecimento da necessidade de maior



investigacdo para estudo dos resultados a longo prazo (Tse, Lee, Tsien-Wong &
Yeung, 2014).

O recurso a intervengdes nao farmacoldgicas para ajudar a pessoa idosa
com dor crénica € cada vez mais estudado. Nomeadamente, programas de
aromoterapia, em que se verificou uma ligeira reducéo na intensidade da dor e uma
reducdo significativa nos niveis de depressdo, ansiedade e stress nas pessoas
idosas que integraram o grupo de intervencgao; a entrevista motivacional e programa
de exercicio fisico, também.demonstraram ser eficazes no alivio da dor, na
mobilidade fisica, no bem-estar psicologico e auto- eficacia da dor em idosos com
dor crénica (Tang & Tse, 2014; Tse, Vong & Tang, 2013).

No entanto, os autores salientam que as intervengdes nao farmacolégicas tal
como as intervengdes farmacoldgicas pressupdem a necessidade de treino e tempo
adicional para a sua aplicagdo (Abou-Setta et al, 2011). Nomeadamente,
intervengdes nao farmacoldgicas como a acupressao, relaxamento, TENS e terapia
fisica, que parecem reduzir a dor provocada pela fratura da anca, na pessoa idosa
(Abou-Setta et al, 2011).

Como conclusédo verifica-se que é dificil apresentar resultados validos,
confidveis e sensiveis que possam sem aplicados transversalmente as pessoas
idosas (Ersek et al, 2012; Herr et al, 2012).
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APENDICE Il - Reflexio sobre 6° Encontro das Unidades Dor






62 Encontro das Unidades Dor
Espinho, 30-31 de outubro de 2015

Presentes: Dulce Guerreiro, Enf.?2 Madalena e Enf.? Filomena (Orientadora

Local de Estagio)

A Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) foi a entidade
promotora do 6° Encontro Nacional das Unidades Dor, que se realizou a 30 e 31 de
outubro de 2015, em Espinho.

Este encontro teve como objetivo promover o debate multi e interdisciplinar
através da reflexdo e discussdo entre varios profissionais e especialistas no
tratamento da dor em Portugal, com apresentagcdo de propostas e sugestdes,
visando um melhor tratamento da dor.

O plano de trabalhos esteve agendado ao longo dos dois dias com a realizagéo
de workshops de diferentes tematicas. Devido ao facto de estar a desenvolver o meu
projeto na area da dor irruptiva na pessoa idosa com dor crénica, estive presente e
participei no workshop “ Dor irruptiva”.

O grupo de trabalho teve como finalidade chegar a um consenso sobre a
terminologia, identificacdo e tratamento da dor irruptiva, quer pelas Unidades Dor
quer por outros profissionais, nomeadamente, dos Cuidados de Saude Primarios
(CSP).

Foi realizada uma revisdo de conceitos-chave e sua evolugao temporal,
diferenciando dor basal e dor irruptiva. Esta ultima teve a sua origem associada a
dor oncoldgica, apesar de se constatar atualmente que a sua prevaléncia € muito
semelhante entre dor oncoldgica e ndo oncologica.

Foram revistos os critérios clinicos de diagndstico da dor irruptiva, assim como
as caracteristicas e os tipos da dor irruptiva de forma a promover uma atuagéo
baseada em critérios definidos de forma unanime. Foi também realizada uma
reflexdo sobre o tratamento adequado para dor irruptiva.

Pessoalmente, a participagdo neste workhop foi para mim uma grande mais-
valia nesta fase de desenvolvimento do projeto. Contribuiu para validar fontes

bibliograficas, fazer uma revisdo sobre o tema com profissionais da area da dor



cronica e poder participar na discussao e reflexao de aspetos que podem facilitar a
identificacdo da dor irruptiva pelos profissionais e assim promover o controlo da dor.

Constatei que apesar da especificidade dos profissionais presentes a
exercerem a sua atividade em Unidades Dor, existiam, percec¢des diferentes sobre
alguns conceitos base. Reforgo assim a importancia destes encontros com troca de
experiéncias, tendo como finalidade encontrar o melhor tratamento e melhor
intervengao possivel para o controlo da dor crénica.

Apo6s o workshop, assisti a sessdo moderada pelo Prof. Castro Lopes sobre
“Tratar a Dor” dando maior relevo a apresentagao “ Tratar a Dor: Como estamos em
Portugal?”. Foram abordadas questdes como “O que ainda necessitamos?” e “Como
estamos?” e permitiu concluir que:

- ainda se verificam desigualdades regionais quanto ao acesso as unidades
dor,

- existe um potencial aumento de terapéuticas ndo farmacoldgicas disponiveis
para o tratamento da dor crénica,

- existe um défice na articulagdo com os CSP e,

- um défice na avaliagdo funcional / qualidade de vida dos doentes
acompanhados em Unidade Dor.

Esta analise contribui para alargar a visdo para além do nosso quotidiano e
realidade. Ter consciéncia do que se faz bem em Portugal, mas também ter

conhecimento sobre o que precisa ser melhorado.

A minha participagdo neste encontro e grupos de trabalho contribuiu para o
meu desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista segundo o
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista da OE (2011).
Nomeadamente, através da colaboragdo em programas para a melhoria continua da
qualidade com a analise e revisdo das praticas que foram realizadas neste encontro,
com a finalidade de adquirir competéncias que permitam cuidar de pessoas idosas

com dor crénica e sua familia nos contextos intra e extra hospitalar (ESEL,2015).
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APENDICE lll - Reflexdes de Reunides Tutoriais






Registo e Reflexdo de Orientagdo tutorial
07 de outubro de 2015, Unidade Dor

Presentes: Professora ldalina Gomes, Dulce Guerreiro, Enf.2. Filomena (Enfermeira

Orientadora do local de estagio), Enf.? Madalena

Na 12 reunido de orientagao tutorial, foi abordada a importancia de estar bem
clarificado e presente o objetivo do projeto a desenvolver.

Como ja havia realizado trabalho anterior a esta reunido, apresentei o
questionario que foi aplicado a equipa de enfermagem da Unidade Dor. Este
questionario teve como objetivo conhecer e identificar/ determinar o conhecimento
das enfermeiras relativamente a alguns conceitos-chave da teoria, tais como dor
irruptiva e terapéutica de resgate, assim como, qual a forma como procedem numa
situacao de dor irruptiva na pessoa idosa.

Apds uma reflexdo mais profunda suscitada pela professora orientadora,
reconheci que as questdes aplicadas nao contemplam o conceito de parceria, nhem
tornam possivel a apreciagdo do processo de parceria com a pessoa idosa, assim
como, se a intervengao de enfermagem tem em conta o seu projeto de vida.

Assim, foi proposto que seja solicitado as enfermeiras a realizagdo de uma
descricao narrativa de como procedem perante uma pessoa idosa com dor irruptiva,
utilizando o ciclo reflexivo de Gibbs.

Pretende-se igualmente que esta reflexdo seja realizada também por mim,
fazendo uma autoanalise sobre uma situacdo idéntica, pensar sobre o que
aconteceu, o que posso retirar daquela situagdo, o que farei de diferente se
acontecer de novo?

Relativamente a analise dos registos de enfermagem, €& importante e
necessario a realizagdo de uma grelha para analise e avaliagdo dos registos, tendo
como suporte orientador as diferente fases do processo de parceria para que seja
possivel determinar se existem informagdes que permitam conhecer a pessoa idosa,
e também identificar o que n&o esta registado.

Foi considerado igualmente importante fazer uma apreciagdo de um numero de
pessoas idosas com dor irruptiva no inicio do projeto e fazer nova apreciagao no

final do projeto (tendo em conta alguns aspetos especificos da dor irruptiva) de



forma a ser possivel analisar o contributo do projeto no controlo da dor irruptiva na
pessoa idosa.

Para a realizagao desta apreciagao ainda nao tenho definido, neste momento,
nenhuma estratégia e/ou metodologia, assim como o numero de pessoas idosas

necessario para poder fazer uma adequada apreciacédo e avaliagdo da aplicacédo do
projeto.



Unidade Dor, 21 de outubro de 2015, das 14:30 as 15:15
Presentes: Dulce Guerreiro, Enf.? Filomena (enfermeira orientadora do local de

Estagio); Enf.2 Madalena

Esta reunido resulta da necessidade sentida por mim, pela Enf.?2 Madalena e
Enf.2 Filomena na realizagdo de um resumo sobre o que ja foi feito até agora e quais
as metas a curto prazo.

Assim, comecei por partiihar a grelha de observagdo dos registos de
enfermagem que desenvolvi, sustentada no Modelo de Parceria, tendo sido
colocada para apreciagcdo da Prof.? Idalina e sua aprovagdo apds algumas
sugestbes de alteragdo. Esta grelha ira ser utilizada na analise das consultas
telefénicas ou presenciais. Neste momento estou a realizar a analise dos dados
pertencentes aos registos de enfermagem assente nessa grelha de analise.

Entreguei as enfermeiras o questionario consoante a alteragado proposta pela
Prof.2 Idalina, com a inclusao de uma descricdo narrativa baseada numa situacao de
pessoa idosa com dor irruptiva. Aguardo a entrega de um questionario, dado que a
colega esteve ausente do servigo, para proceder a analise conjunta dos
questionarios.

Foi ainda transmitido o trabalho conjunto que tem sido realizado entre mim e a
Enf.2 Madalena na constru¢ao de um Guiao do Processo de Parceria a Pessoa Idosa
com Dor Crénica / Irruptiva. Foi colocado a consideragao da Prof.? Idalina o cenario
de trabalharmos em conjunto, e esta concordou, uma vez que reconhecemos que 0s
indicadores a desenvolver seriam comuns.

Foi abordada a questdo dos registos, concretamente, a nédo existéncia de
registos das intervencdes de enfermagem, apesar de sabermos (ou assumirmos)
que sao realizadas. A construgdo deste guido tem contribuido na reflexdo sobre
possiveis razbes que nos levam a n&o registar.

Atualmente aguardamos a resposta da Prof.? Idalina relativamente as
alteragcbes que foram realizadas no Guido, consoante a sua apreciagdo. Foi
acordado que seria enviado igualmente o documento a Enf.? Filomena para seu
conhecimento, assim como, disponibilizariamos literatura sobre o Modelo de
Parceria, uma vez que demostrou interesse em aprofundar o seu conhecimento

nesta matéria.



De seguida a Enf.? Madalena também fez um sumario daquilo que havia feito
até agora, e algumas ilagdes do que analisou até entao.

Referiu também que deu inicio a um estudo de caso, e que isso permitiu
reconhecer que, através de uma melhor gestdo do tempo e maior atengao € possivel
ter um conhecimento mais profundo da pessoa idosa e sua historia de vida.
Informacgdes essas que, ndo constam da folha de avaliag&o inicial, assim, surge a
questdo: sera que registamos informacao sobre a identidade da pessoa idosa?
Registamos, mas verifica-se que néo existe a pratica de registar informagdes para
além daquelas que s&o recolhidas na avaliagdo inicial. Assim, como podemos
valorizar a individualidade da pessoa idosa? E o que podemos fazer para que nos
nossos cuidados transparecga a sua singularidade?

Outra experiencia que a Enf.2 Madalena partilhou, foi a aplicagéo de diferentes
escalas na avaliacdo multidimensional a pessoa idosa. Referiu que tinha uma
percecao errada do tempo despendido na sua realizagdo, pois ndao é demorado, e
estas até podem permitir a pessoa idosa envolver-se, e partilhar informagao sobre si
na relacdo desenvolvida com o enfermeiro.

Outro aspeto positivo que referiu foi que, ao utilizarmos os mesmos parametros
de avaliagéo das diferentes dimensdes da pessoa, permite-nos ser mais objetivos na
avaliagao utilizando a mesma linguagem, ndo sendo uma avaliagdo baseada numa
perspetiva mais pessoal.

Ao finalizar a reunido, foi sugerido pela Enf.?2 Filomena a realizagdo de um
resumo e reflexdo da reunido, que fosse posteriormente enviado assim como a

Prof.2 Idalina.



ESEL, 29 de outubro de 2015, das 16:00 as 21:00

Foi realizada uma reuniao com os estudantes que estdo a ser orientados pela
Prof.? Idalina e Prof.2 Deolinda.

O objetivo desta reunido seria a troca de experiéncias e assim possibilitar o
crescimento pessoal no nosso percurso académico. Como existem pessoas que
experienciaram o estagio nos Cuidados de Saude Primarios, e outros que iniciaram
0 seu estagio no hospital, seria interessante ouvir a forma como estdo a ser vividos
todos esses momentos.

Foi essencial ter as diferentes perspetivas: dos locais de estagio (as suas
diferentes exigéncias e como promoveram o desenvolvimento de competéncias) e a
forma como os estudantes expuseram as situagoes pelas quais passaram.

Tranquilizou-me o facto de algumas das minhas angustias serem também os
receios de outros, nomeadamente 0 ndo conseguir atingir os objetivos propostos.

O que também apreendi da reunido foi a importancia de questionarmos as
nossas decisbes, se isso ira contribuir para o0 meu desenvolvimento como
especialista e ponderar que implicagdes poderao ter para mim e para os outros.

Especificamente no desenvolvimento do meu projeto informei que tinha
concluido a analise dos registos de enfermagem na folha de consulta (telefonica /
presencial) e iria iniciar a analise das narrativas do questionario que realizei a equipa
de enfermagem. Foram abordadas as especificidades da formacgéo de adultos, pois
esta a ser ponderada a realizagdo de uma sessao de formagao no local de estagio.

Foi confirmada a realizagdo da ficha bibliografica como solicitado na reuniao
anterior, sobre avaliagdo multidimensional da pessoa idosa. Eu entreguei via e-mail.
Foi sendo abordado ao longo do testemunho dos estudantes a importancia da
realizagao da avaliacdo multidimensional, em que autor € fundamentado a avaliacao,
se foi necessario apoiar-nos noutros autores para complementar essa avaliagéo.

Ficou acordado entre o grupo para a préxima reunido de orientagao tutorial:

- fazer um estudo de caso para ser apresentado (apresentagcdo de 1 ou 2
estudos de caso, a serem escolhidos na altura);

- fazer a introdugéo do relatorio e enviar para a Prof.2 Idalina ou Prof-? Deolinda

(consoante o seu orientador).



Unidade Dor, 26 de novembro de 2015, das 16:00 as 22:00

Foi realizada a 32 reunidao com estudantes e orientadores de estagio, destes
ultimos, esteve apenas presente a Prof.? Idalina pela impossibilidade da Prof.?
Deolinda estar na reuni&o.

Houve uma apresentacao rapida por todos os estudantes sobre a evolugao do
desenvolvimento de atividades do projeto de cada um, e puderam também exprimir
os sentimentos que surgem e se manifestam no decorrer do percurso feito.

Pessoalmente, referi que neste momento tenho presente a sensacido de
estagnacdo, dado que fiz a analise dos registos de enfermagem assim como das
narrativas e questionarios realizados as enfermeiras. Aguardo a aprovagao por parte
da Prof? para apresentacédo dos resultados obtidos a equipa de enfermagem da UD
e progredir para uma préxima etapa.

Por outro lado, irei iniciar o estagio na UCC na proxima semana,
especificamente na ECCI, e compreendo que me sera exigido o desenvolvimento de
outras competéncias como enfermeira especialista, tendo em conta o contexto
familiar e domicilio da pessoa idosa.

A Prof.? Idalina alertou a importancia da reflexao para nossa formacao sobre os
cuidados prestados a pessoa idosa, assim como da linguagem utilizada no nosso
discurso que deve ser adequada ao nivel de enfermeira especialista.

Foi discutido a importancia da aplicagao de diferentes escalas para a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa, no entanto sabendo adequar essa avaliacdo de
acordo com 0s recursos e tempo que temos, utilizando escalas exequiveis e faceis
de aplicar.

De seguida foi realizada a presentacdo de 2 estudos de caso, por duas
estudantes. Na 12 apresentagcéo do estudo de caso foi identificada a necessidade de
compreender a intervengédo da enfermeira especialista tendo opor base o Modelo de
Parceria, através de questdes como: o que fazemos? Como fazemos? Com que
sentido? Qual a intervencdo do enfermeiro de modo a promover o cuidado de Si e
capacitar a pessoa? O que fez para intervir? Como interveio com a pessoa para
chegar aquele resultado?

Relativamente ao 2° estudo de caso apresentado, ajudou-me particularmente
porque, neste momento ainda n&o construi nenhum estudo de caso e a construgao e

organizacéo do seu estudo de caso segundo o Modelo de Parceria abarcando todas



as fases que o constituem, permitiu-me uma visdo mais sistematica e pratica do
Modelo.

Foi novamente abordado a importancia de justificar todas as nossas decisdes e
escolhas no desenvolvimento das diversas atividades. Por exemplo, na avaliagao
dos conhecimentos dos enfermeiros, justificar sinteticamente a escolha sobre a
utilizacdo de questionarios ou narrativas (justificar porqué? e, saber o que é7?).
Inerente a estas escolhas esta o desenvolvimento de algumas competéncias como
enfermeira especialista, nomeadamente na area da formacgao.

Para a préxima reunido, que sera a 12.01.2016, é pretendido que se entregue a
parte escrita do relatério que corresponde as atividades /aprendizagens

desenvolvidas até entao.



ECCI de ACES de Lisboa e Vale do Tejo, 01 de dezembro de 2015, das
14:00 as 15:15

Presentes: Prof.2 Idalina Gomes; Dulce Guerreiro, Madalena, Enf.2 M? José

(enfermeira orientadora do local de Estagio)

Esta reuniao teve dois objetivos em simultaneo: orientagao tutorial para analise
e planeamento do desenvolvimento do meu projeto de aprendizagens em contexto
extra hospitalar, especificamente na ECCI e, a avaliacdo da Madalena relativamente
ao estagio que realizou também na ECCI.

Através da reflexdo promovida pela Prof.? Idalina compreendi que € importante
termos presente os objetivos que motivam a realizagdo deste estagio. Assim,
pretendo desenvolver competéncias como enfermeira especialista junto da pessoa
idosa no seu domicilio e contexto familiar.

Fundamental também €, compreender a dindmica do servigo, como ¢é feita a
referenciagcdo dos doentes, que intervengao e articulagado podemos ter em ambiente
hospitalar para promover a realizagao de adequada referenciagao.

O tempo de estagio até ao momento permitiu-me reconhecer a importancia do
cuidador familiar da pessoa idosa como referéncia no seu contexto familiar, quando
esta ndo tem autonomia no cuidado de Si, e perceber as suas implicagdes na
manutengao do seu projeto de vida.

Para terminar, programar como poderei contribuir para a continuidade de
cuidados a pessoa idosa com dor cronica e irruptiva junto da equipa de enfermagem
da ECCI. Surgiram duas sugestdes de temas possiveis, a dor na pessoa idosa, sua
especificidade e implicagbes em contexto do seu domicilio, ou, dor irruptiva, seu
conceito e gestdo e controlo. Penso que sera util abordar os enfermeiros e colocar-
me a disposi¢ao para o tema que for mais pertinente.

Foi realizada a avaliagao da colega sobre o estagio realizado.



APENDICE IV - Relatério de Estagio em Cuidados de Sadde

Primarios






Relatério de estdgio na ECCI
Enfermeira Orientadora: Maria José

Este relatério tem como finalidade evidenciar as aprendizagens desenvolvidas
no estagio realizado na ECCI de ACES de Lisboa e Vale do Tejo, no periodo de 23-
11-2015 a 18-12-2015, através da reflexdo sobre as intervengdes de enfermagem no
cuidado a pessoa idosa, em particular a pessoa idosa com dor irruptiva. O relatério

encontra-se organizado de acordo com os objetivos anteriormente delineados.

Objetivo 1

+* Conhecer e compreender a intervengdao da UCC a nivel dos cuidados de saude primarios: organizagao,
filosofia, funcionamento e articulagdo dos servicos, nomeadamente com o hospital de referéncia, e
Unidade Dor (UD)

Aprendizagens realizadas

O estagio realizado na ECCI de uma ACES de Lisboa e Vale do Tejo contribuiu
para uma melhor compreensao da organizagao dos servigos de saude na area dos
cuidados de saude primarios, uma vez que 0os meus conhecimentos eram reduzidos
nesse ambito. Permitiu-me ainda perceber a interligacdo e integracéo existente entre
os cuidados de saude primarios e os cuidados hospitalares, nomeadamente entre a
ECCI e o hospital de referéncia. Todas as informacdes que recebi dos diversos
elementos da equipa multidisciplinar contribuiram para o desenvolvimento do meu
conhecimento nessa area, que poderei transmitir noutros contextos, sobretudo na
Unidade Dor. Refiro em particular uma apresentagao realizada pela Enfermeira
responsavel pela Saude Escolar, em que estiveram presentes a Sr.? Enf.2. Chefe,
elementos da Equipa de Saude Escolar da UCC e enfermeiros em integracdo na
UCC. Nesta apresentacao foi sucintamente descrita a evolugao histérica da UCC,
sobre a evolugédo da saude escolar e sua intervencéo a nivel da comunidade, sendo
o objetivo principal divulgar e informar as alteragdes decorrentes do Programa
Nacional da Saude Escolar 2015. Ao assistir a esta apresentacdo adquiri uma visao
mais abrangente das areas de interveng&o do enfermeiro na comunidade.

Apresento de seguida uma caracterizagao geral e organizacional da ECCI.



O Agrupamento de Centros de Saude (ACES) tem na sua estrutura uma
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que por sua vez esta integrada
numa UCC.

UCC de ACES de Lisboa e Vale do Tejo

A UCC desenvolve a sua atividade ambito da comunidade, no concelho com
uma area aproximada de 70 km?, e pretende através da intervencdo de uma equipa
multidisciplinar, contribuir para a melhoria do estado de saude da populagao visando
ganhos em saude. Presta cuidados de saude, apoio psicolégico e social, quer em
contextos domiciliario e/ou comunitario, abrangendo pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis em situagdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional, atuando
na educagao, na integragdo em redes de apoio a familia e na implementacao de
unidades moveis de intervengao (Despacho n.° 10143 de 16 de Abril de 2009),
garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados.

A equipa da UCC encontra-se organizada em varias equipas de intervengao
comunitaria, nomeadamente: Equipa de Saude Escolar; Equipa de Enfermagem de
Saude Materna; Equipa de Cuidados Continuados Integrados; Equipa de
Intervencao Precoce; Equipa de Reabilitacdo e Equipa de Fisioterapia. Embora cada
equipa de intervengdo possua objetivos especificos, estes sdo complementares aos
objetivos comuns da UCC. Algumas das areas de intervengado sao Saude Mulher/
Materna; Cuidados Continuados, Reabilitagdo e Fraturas do Colo do Fémuir.

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

A ECCI é uma equipa multidisciplinar que pretende prestar servicos
domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situagao de
dependéncia funcional, doenga terminal, ou em processo de convalescenga, com
rede de suporte social, cuja situagdo nao requer internamento mas que ndo podem
deslocar-se de forma autbnoma (Decreto-lei n°® 101/2006 de 6 de Junho).

A ECCI tem a capacidade maxima de atendimento de 40 pessoas. Os cuidados
sdo assegurados por uma equipa multidisciplinar 4 enfermeiros (sendo 1 enfermeira
especialista de reabilitacdo), 1 técnica superior do servigo social (tempo parcial) e 1
fisioterapeuta (tempo inteiro). No periodo da realizagdo do estagio encontram-se 5
enfermeiros em integracdo e que irdo constituir a futura equipa da ECCI, uma vez

que as atuais enfermeiras, vao integrar uma USF.



A referenciacdo para a ECCI pode ser realizada pelas Equipas de Gestao de
Altas (EGA) dos hospitais ou pelas Unidades Funcionais do ACES através dos
critérios estabelecidos pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), e serao sujeitas a avaliagdo pela Entidade Coordenadora Local (ECL)
fazendo cumprir os critérios de referenciacéo, autorizando os pedidos e atribuindo-
os a respetiva ECCI.

Apds a admissao, a equipa de enfermagem programa a 12 visita sempre que
possivel, no periodo das primeiras 24 horas. A visita domiciliaria € multidisciplinar e
participam o enfermeiro, a assistente social e a fisioterapeuta (se necessario), para
uma adequada avaliagdo das necessidades de cuidados médicos, de enfermagem,
de reabilitacdo e de apoio social da pessoa. Os cuidados médicos necessarios séo
assegurados pelos médicos de medicina geral e familiar responsaveis. Nas
situacbes em que a pessoa ndo tem Médico Assistente atribuido, a assistente
técnica da UCC solicita a inscrigdo no médico familia na unidade de referéncia do
utente.

Todos os registos de enfermagem séao realizados em Sclinic e na plataforma
RNCCI. Diariamente € realizada a passagem de informagao entre os elementos da
equipa relativamente as necessidades e cuidados a pessoa e cuidador familiar, e
quinzenalmente é realizada uma reunido de trabalho (as tergas-feiras das 14h as
16h e 30 min).

Objetivo 2

N7 g o - - - - .
** ldentificar as estratégias dos enfermeiros para que a pessoa idosa com dor irruptiva se torne parceira no

processo de cuidados

Aprendizagens realizadas

Ao longo do periodo de estagio foi possivel reconhecer nas visitas domiciliarias
uma pratica de cuidados em parceria com a pessoa idosa, na qual transparece a
importancia da individualidade e singularidade da pessoa e o reconhecimento da
pessoa idosa como responsavel pelo seu projeto de vida e saude (Gomes, 2013).

Foi percetivel a relagdo de qualidade e confianga que existe entre enfermeiro e
pessoa idosa ou cuidador familiar nas visitas domiciliarias realizadas, sendo esta
uma condicdo essencial no processo de parceria. O enfermeiro demonstra respeito

pela pessoa pedindo permissao para entrar em casa, apresenta os elementos novos



na equipa (nomeadamente eu) a pessoa idosa e familia, trata a pessoa pelo nome,
com carinho e simpatia e mostra-se disponivel respeitando o ritmo da pessoa. Esta
atitude do enfermeiro proporciona um ambiente em que a pessoa idosa partilha a
sua histéria de vida, permitindo conhecer melhor a pessoa e seu projeto de vida.

Outro aspeto ao qual os enfermeiros dao extrema importancia € a promog¢ao da
autonomia e independéncia da pessoa idosa, dentro das suas capacidades.
Procuram capacitar a pessoa idosa desenvolvendo competéncias que Ihe permitam
agir e decidir, tendo em conta o perfil de dependéncia e independéncia da pessoa
idosa nas atividades de manutencdo de vida (Gomes, 2013). Ajudam desta forma
mobilizar a singularidade da pessoa idosa a transformar capacidades potenciais em
reais, para que possa vir a assumir o controlo do cuidado de Si.

Lembro a situagdo de uma senhora idosa que vivia numa zona rural, tinha
sofrido um AVC mas encontrava-se numa fase avancada de recuperagao e
aprendizagem da gestao dos danos que o AVC causou. Através da intervencéo de
enfermagem e reabilitagdo foi possivel reaprender capacidades e habilidades,
nomeadamente caminhar sem apoio, fazer exercicios de fortalecimento muscular do
lado afetado. Num dos dias da visita domiciliaria a senhora encontrava-se na rua a
terminar o seu passeio matinal e treino de marcha, mas fez questado de prolongar a
caminhada para nos mostrar a sua evolu¢gao na mobilidade e levando-nos para ver a
sua horta e jardim. A enfermeira compreendendo o significado daquela experiéncia
acompanhou a senhora, pois era algo que a motivava e dava sentido a sua vida.
Reconhego que esta intervengado de enfermagem se insere no dominio da fungéo de
ajuda, em que Benner (2001) especifica algumas competéncias, nomeadamente,
uma relagao favorecedora de recuperagado e cura, e até otimizar a participagdo do
doente para que ele controle a sua prépria recuperacao.

Relativamente a dor existe o cuidado na equipa de enfermagem em identificar
situacdes de dor ndo controlada em pessoas idosas, fazendo a avaliacdo da dor e
ensino sobre a terapéutica analgésica prescrita, assim como da terapéutica de
resgate. Realizam também intervengbes preventivas e nao farmacolbgicas para
controlo de dor provocada por exemplo, pela imobilidade. Também estas
intervengdes encontram-se inseridas na fungdo de ajuda (Benner, 2001)
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida das pessoas ao tomar medidas
para assegurar o conforto do doente e a preservacédo da sua personalidade face a

dor e a um estado de extrema fraqueza. Também inseridas na fungdo de ajuda



encontramos algumas competéncias na equipa de enfermagem na interpretagdo dos

diferentes tipos de dor e escolha de estratégias apropriadas para os controlar e gerir.

Objetivo 3

0, . . . e . . - ~ . .
** Intervir em parceira com a pessoa idosa/familia com dor irruptiva visando a promogao do cuidado de si

no contexto do domicilio

Aprendizagens realizadas

A realizagdo de um estudo de caso durante o periodo de estagio permitiu
aprofundar conhecimentos sobre a especificidade da pessoa idosa, desenvolver
competéncias de observagdo, analise e avaliagdo multidimensional a pessoa idosa,
no domicilio.

Um dos aspetos que destaco é o isolamento das pessoas idosas que esta
inerente as alteragdes da mobilidade. Estas podem ser resultantes do processo
natural de envelhecimento ou por situagées agudas, como € o caso de fratura do
colo do fémur.

Fiquei impressionada com o caso da senhora idosa na qual desenvolvi 0 meu
estudo de caso, porque era uma senhora independente, com apoio de andarilho, e
da sua rotina diaria constava sair a tarde com o esposo para ir ter com as suas
amigas. Atualmente por fratura do colo do fémur e infegado da sutura operatéria vé-se
limitada na sua mobilizagdo. Nao tem ainda adquirida a independéncia necessaria
para sair de casa. Tem receio de retomar a deambulagdo com apoio de andarilho e
voltar a cair, e refere ainda que se sente deprimida. Perante esta situacdo, os
enfermeiros procuraram numa agao conjunta capacitar a senhora para assumir o
controlo do cuidado de Si, fazendo-a perceber e compreender as suas capacidades,
incentivando-a a participar e a decidir o que fazer, tendo em conta o seu projeto de
saude e de vida (Gomes, 2013). Até ao final do meu estagio, foi possivel a senhora
ir até as escadas do prédio e subir 2 degraus sendo um objetivo concretizado em
comum naquele dia.

Através da realizagdao do estudo de caso e aplicagcdo de escalas na avaliagao
multidimensional da pessoa idosa permitiu-me compreender como a saude do idoso
esta estritamente relacionada com a capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar de
si mesmo e como a perda de alguma fung¢des, nomeadamente a mobilidade, pode

resultar em grandes sindromes geriatricas (Moraes, Marino & Santos, 2010).



Dos aspetos mais relevantes, refiro o facto de reconhecer as dificuldades
existentes no apoio familiar ou social as pessoas idosas. Destaco uma situacédo de
uma pessoa idosa em situagao paliativa com condigdes habitacionais precarias
vivendo sozinha e contando apenas com o apoio de 2 irm&s para os cuidados de
higiene e alimentagdo, repartidos ao longo do dia entre elas. Igualmente a
medicacdo era controlada por ambas. Detetou-se no entanto, através das visitas
domiciliarias, que existia dificuldade em controlar a dor e ma gestao de terapéutica
analgésica. Foi identificado como motivo o facto de n&o existir comunicagéo entre as
irmas na administracdo da medicacgao e por isso, ou havia falhas na administracao
ou por vezes simultaneidade de tomas de terapéutica. Foi necessario a intervengao
dos enfermeiros da ECCI para promover o controlo do regime medicamentoso.
Achei interessante esta situacédo pois de imediato associei a situagdes semelhantes
que também possam ocorrer em doentes acompanhados pela UD. Sera importante
reforgar a importancia de existir apenas uma pessoa responsavel pela gestdo da
medicagdo, quando existe mais que um cuidador familiar. Conclui que terei de
desenvolver competéncias no dominio da administracédo e vigilancia dos protocolos
terapéuticos (Benner, 2001), através de administragcdo de medicamentos de forma
apropriada e sem perigo vigiando os efeitos secundarios, reagdes, respostas ao
tratamento, toxicidade e incompatibilidades. A vigilancia é crucial para o tratamento
adequado e a seguranga da pessoa idosa.

Verifiquei que a equipa de enfermagem esta sensibilizada e motivada no
controlo de dor. Existe cuidado em saber com as pessoas idosas se cumprem 0O
regime medicamentoso analgésico prescrito, se fazem a terapéutica de resgate, de
que forma fazem e em que situagdes de dor fazem.

Pude contribuir para esclarecimento de conceitos como dor irruptiva e
terapéutica de resgate, especificamente numa situagdo de uma senhora com dor
concoldgica. A senhora tinha prescrito terapéutica opidide de base para controlo de
dor e tinha também terapéutica de resgate opidide, sublingual. Reforcei ensino sobre
terapéutica de resgate com a doente e esposo, que era o seu cuidador familiar,
realcei a importancia de avaliar a intensidade da dor através da Escala Numérica (a
doente ja tinha conhecimentos sobre a escala) para ajudar no controlo da dor.
Incentivei a utilizagcdo da terapéutica de resgate para controle da dor irruptiva,

explicando o momento ideal para a sua administragdo e nao apenas para dor



insuportavel. Referi a importancia de contactar o médico responsavel se nao fosse
possivel controlar a dor com terapéutica.
Naquela situacdo em concreto ajudou-me a desenvolver competéncias para

conseguir agir a partir de uma compreensao profunda da situagao global.

Objetivo 4

+$* Contribuir para a continuidade de cuidados entre a UCC e a UD, a pessoa idosa com dor irruptiva e familia

na promogao do cuidado de Si, no contexto do domicilio

Aprendizagens realizadas

Pude constatar a importdncia e o empenho da equipa de enfermagem no
controlo da dor, ao longo das visitas domiciliarias que realizamos. Existia
previamente uma boa relagao de interligagao e articulagdo com a UD, e a realizagao
deste estagio na ECCI fortaleceu ainda mais essa relagao.

Realizei para a equipa multidisciplinar da UCC uma sess&do de formacao
realizada a 16 dezembro 2015 com o tema “Pessoa ldosa com Dor Irruptiva:
Intervencdo de Enfermagem”. Nessa sessdo foram debatidos temas sobre
envelhecimento e dor crénica a luz do modelo das Transi¢gbes (Meleis, 2010), as
implicagdes da dor cronica na qualidade de vida na pessoa idosa, dor irruptiva e a
sua avaliagao, e terapéutica de resgate. A tematica da sessado foi proposta pela
enfermeira orientadora, de acordo com as necessidades sentidas pela equipa. A
participacdo dos elementos da equipa foi positiva e colocaram varias questdes
relativas a sua pratica de cuidados e realidade.

A preparagdo da sessao contribuiu para desenvolver competéncias como
enfermeira especialista no dominio da melhoria de qualidade dos cuidados
incorporando os conhecimentos adquiridos para a melhoria da qualidade da pratica
assim como, no dominio das aprendizagens profissionais procedendo como um
agente facilitador nos processos de aprendizagem da equipa. Permitiu também
refletir sobre os dominios que preciso desenvolver, nomeadamente competéncias na
area da responsabilidade profissional, ética e legal, por sinto que preciso melhorar a
minha prestagdo como consultora perante cuidados que requerem um nivel de
competéncia de acordo com a especialidade médico-cirurgica, com maior
especificidade na pessoa idosa. No entanto a realizacdo do estudo de caso e o

acompanhamento da enfermeira orientadora ao longo do periodo de estagio



contribuiu para o meu crescimento como profissional e futura enfermeira especialista

na pessoa idosa.

Reflexao Final
A realizac&o do estagio em cuidados de saude primarios permitiu:

= Compreender a intervengdo do enfermeiro com a pessoa idosa em contexto
da comunidade. O seu trabalho abrange a saude da populagao idosa, a promogao
da sua saude, a prevencgédo e gestdo da doenca. Intervém com autonomia ou em
colaboracdo para a prevencado da doenga e da incapacidade, assim como para
promover, melhorar, manter e restaurar a saude. Realiza articulagbes entre
entidades e servigos prestadores de cuidados primarios e diferenciados.

» Realizar a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa no domicilio
aprofundando conhecimentos e aplicando instrumentos de avaliagdo adquiridos no
trajeto académico, que se revelaram de extrema importancia

= Promover a reflexdo critica sobre as competéncias desenvolvidas
relacionadas com as fungbes de enfermeiro especialista médico-cirurgico vertente

pessoa idosa.
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APENDICE V - Instrumentos mobilizados na Avaliagio

Multidimensional da Pessoa Idosa
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1. MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

O Mini Mental State Examination (MMSE) elaborado por Folstein € um dos
testes mais utilizados para avaliagdo do funcionamento cognitivo. O MMSE foi
desenvolvido para ser utilizado na pratica clinica na avaliagdo da mudanga do
estado cognitivo nas pessoas idosas. Examina a orientagdo temporal e espacial,
memoria de curto prazo (imediata ou atengcdo) e evocagao, calculo, coordenagao
dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado como
teste de rastreio para perda cognitiva, mas nao pode ser usado para diagnosticar
deméncia.

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) apresentado e utilizado foi traduzido
e adaptado para a populagdo portuguesa por Guerreiro e seus colaboradores, em
1994.

O MEEM avalia oito de 11 principais aspetos do estado cognitivo, omitindo
abstragdo, julgamento e expressdo. Permite avaliar a orientagdo (temporal e
espacial), retencdo, atengdo e calculo, evocacdo, linguagem e habilidade
construtiva.

Cada resposta correta € cotada com um ponto, em que o score total varia entre
0 e 30 pontos, permitindo a avaliagcdo do défice cognitivo em funcdo do grau de
escolaridade (Apostolo, 2012, GERMI):

Escolaridade Pontuacao
Analfabetos Inferior ou = a 15 pontos
1 a 11 anos de escolaridade Inferior ou = a 22 pontos

Escolaridade superior a 11 anos Inferior ou = a 27 pontos




1. MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta comecta)

Em gue ano estamos?

Em que més estamas?

Em gue dia do més estamos 7

Em que dia da semana estamos 7
Em que estacio do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distito vive?
Em que temra viva?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
MNota:

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida)

"Wou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas s depos de eu as dizer todas;
procure ficar a sabédas de cor”.
Péra
Gato
Bola
Mota:
3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma erada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois a0 nimere encoentrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu |he dizer para parar”.
27_24 21 _1B_15_

Mota:

4, Evocacao (1 ponto por cada resposta comecta. )

"Weja e consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
MHota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relogio
Lapis

MNota:

k. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®
Nota:



1.MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

¢. "Ouando eu |he der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meic e
ponha sobre a mesa™, dar a folha segurando com as duas Maos.
Pega com a mao direita_
Dobraaomeio
Coloca onde deve
MNota:

d. "Leia o que estd neste cardo e faga o que 15 diz”. Mostrar um cantdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechouosolhos

Nota:

& "Escreva uma frase inteia aqul®. Deve ter sujeitc e vero e fazer sentido os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuacio.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia cormecta. |

Deve copiar um desenho. Dois pentidgonos parciaimente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotag 3o.

Copia:

MNota:

TOTAL (Maxime 30 pontos ).

Considera-se com defeito cognitivo: + anaffabelos £ 15 pontos
*1 a 11 anos de escolardade =22
+ com escolaridade supenora 11 anos <27




2. CLASSIFICAGAO FUNCIONAL DA MARCHA DE HOLDEN (MARCHA)

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

A informag&o pode ser obtida através da observagao direta da pessoa
idosa a caminhar ou do questionario direto & pessoa idosa, familiares ou cuidadores.
Classifica-se a pessoa idosa na categoria que mais se aproxima da sua capacidade
para a marcha, de acordo com o quadro seguinte. O tempo de aplicagéo varia entre
os 3-5 minutos (GERMI).

(ategoria Descricao

0 (0 idoso ndo é capaz de caminhar, caminha apenas em
A barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisao de
Marcha ineficaz Mals que uma pessoa para andar de forma sequra

: 0 1doso necessita de grande ajuda de uma pessoa para
andar e evitar quedas. Esta ajuda @ constante, sendo
Marcllmﬁlndenm Necessaria para suportar 0 peso do Corpo ou para manter
0 equilibrio ou a coordenacao
7 ( idoso requer ajuda minima de uma pessoa para nao
cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste em
Malcllau?séﬁndente toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a
manter o equilibrio e a coordenacao
3 0 idoso € capaz de andar de forma independente em
Marcha dependente com superficies planas sem ajuda, mas para a sua seguranca
supervisao requer SUpemvisao de uma pessoa.
A 0 idoso € capaz de andar de forma independente em

superficies planas, mas requer sut_renr_isan ou ajuda fisica
para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos
nao planos

Marcha independente
(superficie plana)

5 () idoso é capaz de andar independentemente em
Marcha independente superficies planas, inclinadas ou escadas

Nota: assinalar o tipo de ajuda necessario: 1 bengala ou muleta, 2 bengalas ou muletas, anda-
riho



3. INDICE DE BARTHEL (AVALIACAO ATIVIDADES BASICAS DE VIDA)

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia da pessoa para a
realizacdo de dez atividades basicas de vida diaria (ABVD): 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( Apéstolo, 2012;
GERMI)

Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0
corresponde a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou
15 pontos de acordo com os niveis de dependéncia

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 e

seus colaboradores (2007).

A pontuagéo do score total da escala varia entre 0 (totalmente dependente) e

20 (totalmente independente):

Pontuacao
Total Dependéncia 0-8
Dependéncia Grave 9-12
Dependéncia Moderada 13-19
Independéncia Total 20




3. INDICE DE BARTHEL (AVALIAGAO ATIVIDADES BASICAS DE VIDA)

Nome:

DATA DE AVALIACAO/PONTUAGAO

INDICE DE BARTHEL

QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL:

(1) Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se
sozinho;

(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal.

QUANTO A TOMAR BANHO:

(1) Consegue tomar banho sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se,
usar o chuweiro;

(0) Nao consegue tomar banho sozinho.

QUANTO A VESTIR-SE:
(2) Veste-se sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos, atacadores);

(1) Precisa de ajuda para algumas coisas (como apertar atacadores,
fechar um fecho ou abetoar botdes);
(0) Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir.

QUANTO A ALIMENTAR-SE:

(2) Desde que lhe coloquem a comida ja preparada/confecionada,
consegue comer s6zinho;

(1) Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc;

(0) Nao consegue alimentar-se sozinho.

QUANTO A LEVANTAR-SE DA CAMA OU DE UMA CADEIRA
SOZINHO:
(3) Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade;

(2) Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisca);

(1) Necessita de uma grande ajuda fisica para passar da cama para a
cadeira;

(0) Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio.

QUANTO A SUBIR E DESCER ESCADAS:
(2) Consegue subir e descer escadas;

(1) Precida de ajuda para subir e descer escadas;
(0) Nao consegue subir ou descer escadas.

QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:
(3) Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana,...);

(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa;
(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;
(0) Nao consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO INTESTINAL:
(2) Controla bem esta fungéo;

(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;
(0) Nao controla as fezes, ou sé evacua com a ajuda de clister.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO URINARIA:

(2) Controla bem esta fungao ou esta cateterizado e substitui os sacos;

(1) Perde urina acidentalmente;
(0) Nao controla a urina ou esta cateterizado e precisa de alguém para
substituir os sacos.

QUANTO A IR A CASA DE BANHO:

(2) ndo precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho (senta-se,
levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda);

(1) Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho;

(0) Nao consegue ir a casa de banho sozinho.

PONTUACAO FINAL
GRAU DE DEPENDENCIA

ASSINATURA DO ENFERMEIRO

Total dependéncia (0-8) Dependéncia Grave (9-12) Dependéncia Moderada (13-19) Independéncia Total (20)

ARAUIO, F., RIBEIRO, J. L., OLIVEIRA, A., PINTO, C. (2007). Validagdo do indice de Barthel numa amostra de
idosos ndo institucionalizados. Lisboa: revista Portuguesa de Saude Publica.



4. INDICE DE LAWTON & BRODY (AVALIAGAO ATIVIDADES
INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA)

O Indice de Lawton & Brody é uma escala utilizada para avaliar a autonomia da
pessoa idosa para realizar as actividades necessarias para viver de forma
independente na comunidade, e sdo chamadas de Atividades Instrumentais de Vida
Diarias (AIVD): utilizacdo do telefone, realizagdo de compras, preparagéo de
refeicbes, tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilizagdo meia de transporte,
manejo da medicagao e responsabilidade de assuntos financeiros.

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

Para cada AIVD a pessoa idosa é classificado como Dependente (0 pontos) ou
Independente (1 ponto). Cada AIVD tem varios niveis de dependéncia (3 a 5). No
caso dos homens n&o se contabiliza: preparacao refeicoes, as tarefas domésticas e
a lavagem da roupa.

A pontuacao final resulta da soma da pontuagéao das AIVD, correspondendo ao
numero de AIVD, em que a pessoa idosa é dependente, classificando-se de acordo

com o seguinte quadro (Apostolo, 2012; GERMI):

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia Grave 1
4-5 Dependéncia Moderada 2-3
6-7 Dependéncia Ligeira 4

8 Independéncia 5




4. INDICE DE LAWTON & BRODY (AVALIAGAO ATIVIDADES
INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA)

1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[T Utiliza o telefone por iniciativa prapria

[1] E capar de marcar bem alguns nimeros
familiares

[T] E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é
capaz de marcar

[0] Nao é capaz de usar o telefone

2- FAZER COMPRAS

[1] Realza todas as compras necessarias
independentemente

[0] Realiza independentemente pequenas
compras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[07] E totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

] Organiza, prepara e serve as refeicoes
sozinho e adequadamente

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

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

[0] MNecessita que lhe preparem e sirvam as
refeicoes

4- TAREFAS DOMESTICAS

[T] 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 tarefas
domésticas

[07] Nao participa em nenhuma tarefa domeéstica

5- LAVAGEM DA ROUPA

[T] Lava sozinho toda a sua roupa

[T] Lava sozinho pequenas peqas de roupa

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

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[1] Viaja sozinho em transporte publico ou
Conduz 0 Seu proprio carro

[1] E capaz de apanhar um taxi, mas nao usa
outro transporte

[1] Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

[07] 50 utiliza o taxi ou o automdvel com ajuda
de terceiros

[0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAD

[T]E capaz de tomar a medicacao a hora e dose
corectas

[@] Toma a medicacao se a dose € preparada
previamente

[ Nao é capaz de administrar a sua
medicacao

8- RESPONSABILIDADE

FINANCEIROS

[1] Encarega-se de assuntos financeiros
sozinho

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

[g] Incapaz de manusear o dinheiro

DE  ASSUNTOS



5. ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE — VERSAO CURTA

Esta escala utiliza-se para o rastreio da depressao, e avalia as dimensodes
cognitivas e comportamentais normalmente afetados na depressao da pessoa idosa.

Trata-se de uma escala de heteroavaliagdo, composta por 15 perguntas, com
duas alternativas de resposta (sim ou ndo), consoante 0 modo como a pessoa idosa
se tem sentido ultimamente, em especial na semana transata.

O tempo de aplicagao ronda os seis minutos.

A pontuacédo final resulta da soma das pontuagdes das 15 perguntas, e
enquadra-se numa das trés categorias, apresentadas no quadro que se abaixo se
apresenta (Apodstolo, 2012; GERMI):

Pontos
Sem depresséao 0-5
Depresséo Ligeira 6-10

Depressao Grave 11-15




5. ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE —VERSAO CURTA

Sim

Esta satisfeito com a sua vida?

Abandonou muitos dos seus interesses e actividades?

Sente que a sua vida esta vazia?

Sente-se frequentemente aborrecido?

Na maior parte do tempo esta de bom humor?

Tem medo de que algo de mal Ihe acontega?

Sente-se feliz na maior parte do tempo?
Sente-se frequentemente abandonado / desamparado?
Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

Sente que tem mais problemas de meméria do que os outros da sua
idade?

11 | Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?

12 | Sente-se inutil?

13 | Sente-se cheio de energia?

W O N v | &) W N -

— ] k| k| D] k| D] k| k| - &S
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14 | Sente-se sem esperan(a?
15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o Sr./5ra.?

— k| D - D
O O -] O -




6. ESCALA PARA AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL — MINI
NUTRITIONAL ASSESSMENT

Através da realizagdo de um questionario é possivel detetar a presenga ou o
risco de malnutricdo na pessoa idosa, sem recurso a parametros analiticos.

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

A primeira parte (Triagem) é constituida por 6 questdes. Caso nao seja
possivel determinar o IMC (p.ex. doentes acamados) pode-se em alternativa usar o
perimetro da perna (PP) (GERMI):

e se PP <31 cm corresponde a 0 pontos;

e se PP =31 cm corresponde a 3 pontos.

Caso a pontuagdo da triagem seja sugestiva da presenga ou risco de
malnutricdo € realizada a segunda parte do questionario. Na segunda parte
(Avaliagao Global) é aprofundada a avaliagéo através de 12 questdes adicionais.

A cada questdo é atribuida uma pontuacdo, cuja soma permite identificar 3

categorias:

e Estado nutricional normal
e Sob risco de malnutricéo

e Malnutrigao

O tempo de aplicagdo é de 5 minutos para a triagem e de 10 minutos para a

avaliac&o global.



6. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Mini Nutritional Assessment
MNA®

oo

M=t le
Nulritiomd e itne

S oo Fesc, i

Mg, o (==

Fesponas & cerglic TageTT, pEEnOiein 35 CNER T 0 TEITMEITE ENGJGRIDT SO OF Mormers e Secpiic Traper,
e A bortaele oo o0 IDUE u MERGE Que 11, CONERLE O PREENCRFERIS O JuE SIGRSNG SOR Sl 3 pontacllo macacon de oesuanicle

A& Mox (e s mEcet howve Smeraglo 42 Pgect
“milﬂﬁ“ =L
ATHHASE0 I MARRoM T

mmﬂ_
:--mlmh.ip-rqu- 0

B Pea de peso nos Siftimos 3 meoes.
b= bR pdcg
1 =l e moew
i
B i e O 0

MO
[ = et o A i A OGRS OF TS
1w BT T ol ¢ CIEAT OF AT 08 CIRY

2 - D

O Pamtou por algur sirees SEiioldgion g g
! - o Bals

[ L O
E Profisil Fe S i Choalieiel

T w ST o Serresaio g

1 = SEaTy g

2 = T e DEACOSEFEGS. D
B irdon de Siaces Corpors 18D © peacfig] | selsturs [

o= =TS

1wt MEeE

2= WMo

T80 1y O

i Tringam [subictal, mimime o 14 pamtngy [ []
Ll=1d paiod sitmde SLUFTORS FOreE
l-1lmmrrn=m1gl:
57 poreoc - pesrine
Fars ara svaiac o roas X =] o

& O doenis wve 03 5 =
[rlic. o) Lt o B
1 =mm O=rlln O

H Ltz maic da trkc medisamentos dfeening oor daT
0 =mm 1w milly

| Lospdaes e psds 00 searas T
O=mm =i m|

Foabw i

o imilem T Viarn e S s Cewrviens: o S MRS - b Flesp wE
Chadungus b sl dgeg JO0E 10 el

5 Fubssemn LD, el 5O 18R 5 Sadgal T el T Deraniy S
LrEmTErtion r GEtEtT SmcEsE —m Sece-Tomn W
T At (WS T, - S R T

T Sager P Tt Mo & (WA Ca 1l B ey Ve
et 8 LTt i dging TODE; LT

W e e TRl kel Tk e Detwades] T adeves St
0 At A, R DIOR AT CSG TR

e " T T rrcrpeey

4 ‘Gusntss refsighec B pof Sa7
0= gma retegho
IET =T
= D

= D goernis soncome:
» pia menos U porplio daes de e

B BEevadcs Cefe o ogude e [nda]
* o pomes temars

um:um' = [n=[]
= CEme Debe og gees todos oo deT sim[|ndel]

20 = Pt U U ERDOED «BTT.

TR ar]
= O doeerhe pordorTe DUl Do TAD porgler mimiaT 2e fem

ol o R i T

O=rlg 1 =g 0
 Chusrstos copos d g oe. (Sgrus. Tormes oatd, o ks oo

OSSO P AINT

A0 w e o= e topes

05 =742 5 [PCD Copy

| 0= =g e Ores tapos [

D= g e Bem SRCAGDE |:|
0 dosrete soredls e gl jus f OlieTus PG DNETT

0= BTty sy pepdrar

| w il B SEET

2 = prredib rlin B o probeeT neETCore I-_'l
B EM sompafegdo som oulres DeCEoas N LT aoe,

OO SRS O wa

0.0 = pior

T

20 = e DD
@ Permwing boapuisl (FH) e o

Di=FE 2%

DE=21 ™ I

10==8>2 ac
 Perimeinc ga peena (PP e am

0=FF =31

f=pF= 3 |
Avalingler iR redieam 1 perow ood
Posvtuspdo du tagem. I |
Poriuseds tnts pmdsma 340 pantoc: |
Awallagdn 9o Estads Mobrioos
mdaEesm [J eslaic SINCErE narma
& 1TaBSpoen ] =0h Fars e sewmpecis
=anos o 1T oomk [T sesndc



7. ESCALA PARA AVALIAGAO RISCO DE QUEDA —ESCALA MORSE

A escala de Morse € um método rapido e simples para avaliar o risco de queda.
A escala consiste em seis variaveis, rapidas e faceis de pontuar: histéria de quedas
nos ultimos trés meses, existéncia de diagnostico secundario, necessidade de ajuda
na mobilizacao, terapéutica endovenosa, caracteristicas da marcha e estado mental.

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

De acordo com a avaliagao efetuada a soma das pontuagdes obtidas em cada
um dos seis itens resulta num score que indica o risco de queda. Essa pontuacao
varia entre 0 a 125 pontos. E define o nivel de risco de queda da pessoa idosa da

seguinte forma apresentada no quadro (GERMI):

¢(0 a 24 — Baixo Risco
25 a 50 — Médio Risco

e Superior ou igual a 51 — Elevado Risco



7. ESCALA DE MORSE

Data Avaliagao

Parametros Pontuagao
1. Histoéria de Nao 0
Quedas Sim
. 25
(Gltimos 3 meses)
2. Diagnéstico N&o 0
Secundario Sim 15
Nenhuma
Acamado 0
Repouso no
3. Ajuda na _
leito
mobilizagao
Bengala
Andarilho 15
Canadiana
4.Terapéutica Nao 0
Endovenosa Sim 20
Normal
Acamado 0
Cadeira de
5. Marcha Rodas
Lenta 10
Alterada
20
Cambaleante
Orientado 0
Desorientado
15
Confuso
6. Estado Mental
Pontuacéao

Assinatura




8. ESCALA PARA AVALIACAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE
ULCERAS DE PRESSAO —ESCALA DE BRADEN

A escala de avaliacdo de risco de desenvolvimento de ulceras de pressao de
Braden foi elaborada por Barbara Braden e Nancy Bergstrom, em 1987 e validada
para Portugal por Carlos Margato, Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Katia Furtado e
Pedro Ferreira, em 2001 (Ferreira et al., 2007).

A escala é constituida por seis dimensbes: percecao sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, friccdo e forgas de deslizamento. As dimensdes estédo
ponderadas de 1 a 4, exceto a ultima que se encontra ponderada de 1 a 3. O score
pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo risco), pelo
que quanto maior for a pontuagdo menor o risco, e vice-versa (Ferreira et al., 2007;
Apostolo, 2012).

O risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo varia de acordo com a
seguinte cotagao:

eSuperior 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 pressé&o.

A escala deve ser aplicada na data da admissdo do doente aos cuidados, em
meio hospitalar ou em meio domiciliario, e sempre que haja alteragdes significativas
do estado geral. Em meio hospitalar € aconselhada a reavaliagdo a cada 24h em
servicos de urgéncia e cuidados intensivos, e a cada 48h nos restantes servigos
hospitalares. Em meio domiciliario € aconselhada a reavaliagdo mensal em doentes
cronicos, e em casos de estado geral mais debilitado em cada situagao de prestacao

de cuidados.



8. ESCALA DE BRADEN

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do doente: Nome do avaliader: Data da avaliacao:
Sarvico: Cama: Idade:
Percepgio L Completamentelimitads. 2 Muko imiade: 3, Ligeiramente limitada: 4, Nenhuma limitaclo:
sansarial Wi rege & estimulos dolorosos  Rieage unicamente 3 estmulos dalonass. Obedece & insiruches verbaic, masnem  Olbedece 3 instrugies verbals,
Capacdde e {0 geste, A0 ge fetrai s 8. B conseque camusicar & descorfots, e COnSegus camuticar o descorlots N0 apresenta défice sensoria
reii0 afara i nada) devdo  um b ecetn atras de gemides oo guistacde, U a necessidade de ser mudde de fe ik it B capecidads
sipfiatia &0 sy d conacinela ou & o pasici, te s ou exprimiedor o
desconfarto seifadn, fim uene mitagi serserlal gue e redua a ol desconforte.
T} capacidade de el cor ou coaconloto e e aguma fnitacho serserid e he
Capatidade limitada de senti 8 dor  mai de melade do corpo. redlit & capacilade de sentic dor ou
1 Mo parts o 280 Corpa, descenforto e | o2 @tremigates.
Humidada 1. Pele constantemente 2, Pele: muits himida: 3. Pele ocasionalment himida: 4, Pele raramente himida:
Nivel g exposiclo  himida: A e st Trequentomants, mas hem A pele et por vezes hlmids, exigindo me A pele estA geramente secs; (8
fa pee e mant s sempre blrida  sempre, hlmida, Os lengds thm e ser muds aciional de lengs apraceadamante  lengtis of then de ser mudados
Numidad e & sufivede, ing, e B muidados pelo mencs Lita Ve por 1. e Ve i (i i kel habiliss.
detectaca humadade samre que o
doente & dislocadla o virad.
Actividade 1. Acamado: 1 Sentada: 1. Anda ocasionalments: #. Anda Irequentemente:
Nive de acthidae O doerle estd confinado d cama. Capecidad de marcha gravements Rritada Por vezes caminha durante o da, mas And fora do querto pelo menas
flica o nisante. N o faser cevga ofou apERag curte dlstinias, o du Se ok vizes o i, e et d
fom e o ajudede @ senterse nacadit ajuch, Possa a malr et s emes gt el e e s e
el ou de rodas, ety U seniado. 438 o durarie 0 peripda
et e edfd acordads.
Mobilidade 1. Completamente imobilizada: 2. Muito limitada: 1. Ligeiramente limitada: . Nenhuma limitagho:
Coparidadede  NAO iz qualquer movimenta com  Ocasionalments miuda gsramants & Faz pequenas & frequentes atercfosde  Fae grandes u Ireuentss
alerar e comiroler & CEr0 oL exlrérnigeds sem posin do covgo ou 028 exeridades, fes pasic30 do oorp @ das exremidades sem  ateraches de posicho do covpo
apeicio doevpe  Bude il & capar de fares mudaneas frequanies e, S Biada.
i sardicathies st
Nutricao 1. Muite pobré: L Provavelmente inadequada: 3. Mequada: 4. Extelents:
Nitentagho Hosica come ua efeigho Reraments coe Um rleiclo completae  Come mak o melade damaler pate das. Come & el e g
haditual complets. Raramente come mais  Qeralmente come apenes cerea de 12 da refeigles. Faz quairo refoigles diddas de  refiches ne Integra. Munca
e 13 da comide que lhe & s gue e & oferecida, A ingestdn de peatias (carme, pebue, lacticinias). Por recuss Lina refeich. Faz
oleracile, Come diaramente duas  proteinas consiste Uricaments e tnés Vezes FEusa Ua refeicho, mas lama geralmants um lotal de quetra
releirtes, ou mencs, de profenes  refeicties didiias e came ou ladlichics. geralments um suglemento ceso lhe sele ou mas reliiies (came, pelie,
(cane o lacticnics). Deasioralment toema L suplemerta elerecide, lacteinias). Corhe ocasional-
Ingere pouees Ruides. Mo torha  detétien oy s ela a8 refeiches. Wi
U suplesmenty dietétie lijuida a & alimenta por sonda ou um fegEmede  radu Splmenta
il recebe mans do gue & uantidade ideal de uligha perentéica total salisfazenda
eghh e Jejurn /o 3 dietz liquids  liguides ou imentas por sonda. provavesments 3 mair perte da
0 & 90005 durants mais de o nececdidales milricinas,
dias.
Fricaoe 1. Problema: 7. Problema potencial 7. Nenhum problema:
forgas de Reduer uifa fula moderada s Movimenta-ge co alguma it ou Mione-ge i Cami & 3 Cadelra sem ajuda @
declizamenty MM a8 mOdnENa B euer uma gluda mining. E prevdvel que, tefh Horca sl suficients para g
inpsgiel levantar o dogrts durante uma movimentagao, 3 pee desize Ieventar completaments durante Uma
completaments sem desizar conire  d alpuma forma contra os |eags, cadelra, midanca de posicho,
o5 lengdis, Descal frequentemente  apeics ou dufres dspodlives. A meits parte  Manldm uma correcta pisiclo na ama ou
T £AMA Bl cadeira, exigine el e, Mantén Lend poskao taieia.
feposicionaments constante com - redathvaments haa fia Cama tu A3 Cadkifa,
ajuda miasima. Expesticidade, s pcasicrialment dascal.
centraluras oo agtacs eva &
Tricg i quase canstanta.
Nota: Cluanko mais balra for & porftuacaa, maidr serd o potencial para desennlver Lma Licera de pressi, Pantuacka total

© Copyright Barbara Braden and Navey Bergstrom, 1986 Validuda para Partugal par Margato, (2 Miguéns, C.: Ferrelng, 12 Gowvela, 1 Furtaddo, K. (2001)




9. ESCALA PARA AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO FAMILIAR- APGAR
FAMILIAR

E uma escala elaborada por Smilkstein em 1978, sendo constituida por cinco
questdes que quantificam a percecao que a pessoa tem do funcionamento da sua
familia. Esta escala permite caracterizar os componentes fundamentais da fungao
familiar em:

e Adaptacéao (Adaptability) intrafamiliar — alude a utilizacdo dos recursos, dentro
e fora da familia, para solugao dos problemas que ameagam o equilibrio da mesma,
durante uma crise;

e Participagdo/comunicagéo (Partnertship) — referente a partilha da tomada de
decisdes e das responsabilidades pelos membros da familia;

e Crescimento/desenvolvimento (Growth) — compreende a maturidade fisica,
psiquica, emocional e realizagdo conseguida pelos membros da familia, através de
um mutuo apoio e orientacao;

o Afeto (Affection) — existéncia de relacbes de cuidados ou ternura entre os

membros da familia;

e Resolugédo/dedicagéo ou decisdo (Resolve) — Reflete o compromisso tomado
de dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e
emocionalmente. O que implica também uma decisdo na partilha de bens e espaco
(Andrade & Martins, 2011).

Cada questao permite trés tipos de resposta: “QUASE SEMPRE”, “ALGUMAS
VEZES” e “QUASE NUNCA”, sendo as cotagdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente.
O resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuagdes atribuidas a cada
uma das questdes e varia entre zero (0) e dez (10) pontos. O total das pontuagdes
permite classificar o tipo de relagao familiar:

* De 7 a 10 pontos sugerem uma familia altamente funcional.

* De 4 a 6 pontos sugerem uma familia com disfungao leve.

* De 0 a 3 pontos sugerem uma familia com disfung¢ao severa.



9. ESCALA APGAR FAMILIAR

Quase Sempre

As vezes

Raramente

Estou satisfeito com a ateng¢do que recebi da
minha familia quando algo me esta a
incomodar.

Estou satisfeito com a maneira com que a
minha familia discute as questoes de
interesse comum e compartilha comigo a
resolucao 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 afeigdo e reage em
relagdo aos meus sentimentos de raiva,
tristeza e amor.

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




10. ESCALA PARA AVALIACAO SOBRECARGA DO CUIDADOR — ESCALA DE
ZARIT

A Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit, traduzida, validada e adaptada
para a populagdo portuguesa por Sequeira (2007), € um instrumento que permite
avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal e que inclui
informacdes sobre saude, vida social, vida pessoal, situacdo financeira, situagcao
emocional e tipo de relacionamento. Cada item ¢é pontuado de forma
qualitativa/quantitativa da seguinte forma: nunca = (1); quase nunca = (2); as vezes
= (3); muitas vezes = (4) e quase sempre = (5) (Sequeira, 2010).

Na versao utilizada, obtém-se um score global que varia entre 22 e 110, em
gue um maior score corresponde a uma maior percegdo de sobrecarga, de acordo

com os seguintes pontos de corte (Apdstolo, 2012; Sequeira, 2010):

e Inferior a 46 = Sem sobrecarga,;
e Entre 46 a 56 = Sobrecarga ligeira;

e Superior a 56 = Sobrecarga intensa.



10. ESCALA DE ZARIT

Item Nunca [U3%€ | As [Muitas | Quase
nunca vezes| vezes |sempre
Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquelg|
1 [aue realmente necessita?
Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar
2 [ja néo dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?
Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar €
3 [ainda tem outras tarefas por fazer?
Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu
4 [familiar?
Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?
5
Considera que a situagdo actual afecta de uma forma
g [hegativa a sua relagéo com os seus amigos/familiares?
[Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?
7
Considera que o seu familiar estd dependente de si?
8
Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu
g [familiar?
€ a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu
10 [familiar?
Considera que ndo tem uma vida privada como desejarig|
11 |devido ao seu familiar?
Pensa que as suas relagdes sociais sdo afectadas]
12 |[negativamente por ter de cuidar do seu familiar?
Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a)
13 |visitarem devido ao seu familiar?
Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como
14 |se fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?
Considera que ndo dispde de economias suficientes parg
15 |cuidar do seu familiar e para o resto das despesas que tem?
Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais|
16 [tempo?
Considera que perdeu o controle da sua vida depois da
17 |doenga do seu familiar se manifestar?
Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de]
18 |outra pessoa?
Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu
19 [familiar?
20 Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?
21 Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?
Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar doj
22 |seu familiar?




11. ESCALAS DE AUTO- AVALIACAO DOR: UNIDIMENSIONAIS

Os instrumentos de medida da dor podem ser classificados como
unidimensionais ou multidimensionais. As escalas unidimensionais apenas
quantificam a intensidade da dor e sdo usadas em contextos clinicos para obter
informagdes rapidas, sendo especialmente uteis para avaliar a dor aguda. Os
instrumentos multidimensionais sao utilizados para avaliar e medir as diferentes
dimensdes da dor (sensorial, afetiva, social...), sendo especialmente importantes na
medicdo da dor cronica. No entanto verifica-se que alguns instrumentos
multidimensionais sdo considerados arduos na sua aplicagdo, quer para o0s
profissionais de saude. As escalas mais comummente usadas na pratica clinica sao
as de autoavaliagdo da dor, como a Escala Numérica, a Escala Quantitativa e a

Escala das Faces.

Escala Numérica

Escala Numérica

Sem Dor| 0 1 2 31 4 5 6 7 819 |10 Dor Maxima

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais,
numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta régua pode apresentar-se ao doente na
horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o doente faga a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e
uma classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde a classificagao “Sem Dor” e
a 10 a classificagdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel) (DGS,
2003).

Escala Qualitativa

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua
Dor de acordo com os seguintes adjectivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor
Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Maxima” (DGS; 2003).



Escala de Faces

Escala de Faces
o 1 2 3 4 5

{Sem Dor) {Dor Maxima)

Na Escala de Faces ¢ solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua
Dor de acordo com a mimica representada em cada face desenhada, sendo que a
expressao de felicidade corresponde a classificagcdo “Sem Dor” e a expressao de
maxima tristeza corresponde a classificacdo “Dor Maxima”. Regista-se o numero

equivalente a face selecionada pelo doente (DGS, 2003).



12. ESCALA HETERO-AVALIACAO: MULTIDIMENSIONAL

Observar o comportamento €, na auséncia de autoavaliagdo, um método
correto para avaliar a dor, em conjunto com outras situagdes, como alteragdes
fisiolégicas ou stress emocional, através de Escalas Comportamentais (DGS, 2010).

Recentemente foi validada para a populagao portuguesa por Hirondina Guarda
(2006) a escala DOLOPLUS 2 (escala comportamental de dor na pessoa idosa).
Esta escala é multidimensional e avalia as repercussdes somaticas, psicomotoras e
psicossociais da dor.

A escala é composta por dez itens, distribuidos por trés dimensdes
(repercussao somatica, repercussao psicomotora e repercussao psicossocial), o que

faz com que se demore algum tempo a aplicar.



12. ESCALA DOLOPLUS 2

ESCALA DOLOPLUS

AVALIACAD COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA

Observacdo compoertamental

REPERCUSSAO SOMATICA

DATAS

. Blchnda de queiat al 0| 0| O
1, Quelbas . queias apenas quanda hd saliotagio 1| 1] 1} 1
somaticas . queixas espantineas ocasionais 2| 2| 2| 2
d._;';&as espontaneas cantinuas 3| 3| 3| 3
- ausinda de pasicha antalgica ol 0| 0| O
i;::::m . aindividuo evita certas posicies de farma ocasional 1| 1| 1] 1
repousa . posicho arntdlgica permanente ¢ eficaz 2| 2| 2| 2
. posicBa antilgca permanerte ¢ ineficar 3] 3| 3] 3
. BUSENGA de protengso al 0] 0] O
3. Protecgio de | . protecglo quando hi solicitacio, ndo impedindo o prosseguimento do exame ou dos auldados il 1| 1| 1
zonas dolormsas | | roaee i quanda ha solicitaca, impedinda quakuer exame al auidadas =] 2| 2| 2
. prateccia em repouso, na auséncia de qualkquer solicitac o 3| 3| 3| 3
. mimica habitual al ol ol o
4. Expressio . mimica que parece exprimir dor quando hd salicitacio 1| 1 _1 1
facial . friimica que parece expricrir dor na auséncia de qualquer salcitagBo 2| 2| 2| 2
. mimka inexpressiva em permanéncia e de forma ndo habitual {3tona, rigida, olhar vazio) 3| 3| 3| 3
. sono habitual al 0| | O
e . dificuldade am adomacer ] 1| 1] 1
. dspertar fraquerite {agitacio matora) 2| B ]E
. insdnia com reperciss o nas fases de despertar 3| 3| 3| 3
PSICOMOTORA
. capacidades habituais conseradas al 0| ol O
:}:f'""‘“ . capacidadles habituaks poucs diminLidas (com precaucsa mas completas) il 1| 1] 1
westir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene efou vestir dificeis @ parciais 2l 2| 2| 2
. higiane efou vestr iImpossiveis; o doente exprime a sua oposiclo a qualguer tertativa 3l 3| 3| 3
. capacidades habituais consenadas gl 0] O] O
TR . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminul o seu perimetro de mancha) 1 1| 1] 1
. capacidades habitunis activas & passivas limitadas {mesmo ajudado, o doente diminui o Seus mavimentas) 2| F| 2|2
. movimento impassivel ; qualguer mobilizag3o suscita oposicia 3_ _3— —3__5
REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL
CoEmAmE: e e DI ol ol oo
_ . intensificada ( o individuo chama a atenglio de modo ndo habitual) 1| 1] 1| 1
B. Comunicagio
. diminuida {o indviduo sola-se) 2] 2| 2|32
. BUSEnea ou recusa de qualquer comunicacio 3l 3] 3] 3
. partidpacio habitual nas diferentes actividades (refekdes, acthvidades recreativas, atellers tempduticos,...) ol ol 0| o
o e . parfidpacio nas diferentes actividades apenas quanda hd solicitacio 1 | 1| 1 1
. réuisa parcial de partic pac o nas diferentes actividades 2] z| 2| 2
. Recusa de qualguer tipa de vida sagal 3| 3| 3| 3
. compartamento habitual 0! 0] 0| O
o emsees | ateragbes do comportamerto quando ha solictacho e repetidas 1 1) 1] 1
comportamento | + Alteraghes do eomportamarto quando ha solidtacia e permanentes 3 | Bl
. alteracBes do comportamento permanantes {(sem quakuer soliitagia) 3l z| 3| 3
COPYRIGHT mmﬁu
Faculdade de Medicina de Lisboa, Tese de Mestrado em Culdados Paliatives - Feverelro 2006 - Hirondina Guarda 1




12. ESCALA DOLOPLUS 2 (CONT.)

ESCALA DOLOPLUS
LEXICO

Queixas somaticas

O paciente exprime a sua dor através da palavra, do gesto ou de gritos — choros — gemidos.
PosicGes antalgicas

Posicdo corporal ndo habitual, visando evitar ou aliviar a dor.

Protecgdo de zonas dolorosas

O paciente protege uma das zonas do seu corpo através de uma atitude ou determinados gestos de
defesa.

Mimica

O rosto parece exprimir a dor através da expressdo (crispada, tensa, atona) e do olhar (olhar fixo,
vazio, ausente, l[agrimas).

Solicitagdo

Toda e qualguer solicitagio (aproximacdo de um cuidador, mobilizacdo, cuidados, etc).
HigienefVestir

Avaliagdo da dor durante a higiene efou o vestir, sozinho ou com ajuda.

Movimentos

Avaliagdo da dor no movimento: mudanga de posicdo = transferéncias = marcha, sozinho ou com
ajuda.

Comunicacao

Verbal ou ndo verbal.

Vida Social

Refeigdes, animagdes, actividades, ateliers terapéuticos, acolhimento das visitas, etc.
Perturbacdes do comportamento

Agressividade, agitacao, confusdo, indiferenca, deslize, regressio, pedido de eutanasia, etc.



12. ESCALA DOLOPLUS 2 (CONT.)

ESCALA DOLOPLUS
CONSELHOS DE UTILIZAGAD

1. A UTILIZACAD NECESSITA DE UMA APRENDIZACEM

Como para gualguer novo instrumento, serd sensato experimentd-lo antes de o difundir. O tempo de cotacio da
escala diminui igualmente com a experiencia (alguns minutos no maximao). Logo que possivel, serd dtil designar uma
pessoa de referéncia numa determinada estrutura de cuidados de sadde.

2. COTAR EM EQUIPA PLURISCIPLINAR.

Quer se trate de uma estrutura sanitdria, secial cu ne domicllio, & preferivel gue a cotacio seja efectuada por vdrios
cuidadores (médico, enfermelro, auxiliar...). No domicllio, & possivel integrar a famlilia e os outros intervenientes, com
o apoio de um boletim de articulacdo de cuidados, do telefone, ou até mesmo de uma reunido em torno da cama do
doente. A escala deve ser integrada no processo clinico ocu no "boletim de articulaciio de cuidados”.

3. NAD COTAR NADA NO CASO DE EXISTIR UM ITEM DESADEQUADO

MNEo é necessdrio obter uma resposta para todos os itens da escala, em particular face a um paciente desconhe cido,
relativamente ao qual ndo se possuem ainda todos os dados, nomeadamente no plano psico-soclal Do mesmo modao,
em caso de coma, a cotaclio serd baseada essencialmente nos itens somdticos.

4. 05 COMPORTAMENTOS PASSIVOS

Sdo menos perceptiveis mas tdo presentes e importantes como os comportamentos activos; por exemplo, as
perturbacdes do comportamento podem-se exprimir de um modo hiperactivo, tal como a agressividade pouco
habitual, mas também como modo de afastamento.

5. A COTACAO DE UM ITEM ISOLADO

Nio tem significade; é a pontuacico global que se tem que considerar. Se ela se concentra nos dltimes itens, a
existéncia de dor ¢ pouco provavel.

6. ESTABELECER UMA ACTUALIZACAD DAS PONTUACDES

A reavaliagdo sera efectuada duas vezes ao dia até i sedacdo das dores e posteriormente © seu espacamento serd
estabelecido em funcdo das situacdes. Estabelecer uma actualizacio das pontuacdes, fazendo-a aparecer na folha de
tratamento [ac mesmo nivel gue a temperatura ou a tensdo arterial) serd um argumento primordial na percepcio do
sintoma e na implementacio do tratamento.

7. NAD COMPARAR AS PONTUACOES DE PACIENTES DIFERENTES

A dor é uma sensacdo e uma emocdo subjectiva e pessoal. A comparacdo das pontuactes entre pacientes ndo faz,
portanto, gualguer sentido. Apenas a evolugdo das pontuactes de um dado paciente nos interessa.

8. EM CASO DE DUVIDA, NAO HESITAR EM FAZER UM TESTE TERAPEUTICO ANTALGICO ADAPTADO

Admite-se, actualmente, que uma pontuacio superior ou igual a 5/30 é sinal de dor. Contudo, para as pontuacdes
préximas deste limiar, & necessdrio dar o beneficio da divida ao doente. Se o comportamento observado se modificar
com a toma de analgésicos, confirma-se a existéncia de dor.

9. A ESCALA EFECTUA A COTACAO DA DORE NAO DA DEPRESSAO, DA DEPENDENCIA OU DAS FUNGCOES COGNITIVAS

Existern numerosos instrumentos adaptados a cada situacio, e é primordial compreender que se procura determinar
as alteragdes de comportamento ligadas a uma eventual dor. Assim, paraos itens 6e 7, ndo se procede 4 avaliagido da
dependéncia ou da autonomia, mas sim da dor.

10. NAO RECORRER SISTEMATICAMENTE A ESCALA DOLOPLUS-2

Quando a pessoa idosa é comunicante e coocperante serd mais légico utilizar instrumentes de aute-avaliagie. Quando
a dor é evidente, sera mais urgente acalma-la do gque avalid-la.. No entanto, & minima divida, a hetero-avaliacio
evitard qualguer subavaliacdo.
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APENDICE VI — Estudo de caso em Cuidados de Satde Primarios






ESTUDO DE CASO NA ECCI

Enfermeira Orientadora: Maria José
Novembro/Dezembro 2015

No decurso do estagio realizado na Equipa Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), foi elaborado um estudo de caso com o objetivo de promover a
aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista
junto da pessoa idosa no seu domicilio, através de uma analise critico-reflexiva.

O Modelo de Parceria (Gomes, 2009,2013) constituiu-se como o referencial
tedrico na construcdo deste estudo de caso, assim como, na orientagcdo da
intervencao de enfermagem ao longo do estagio. Também o Guido do Processo de
Parceria a pessoa idosa com dor irruptiva construido previamente na UD, tornou-se
numa vantagem na orientagao da intervengao de enfermagem.

A apresentagao do estudo de caso foi elaborado considerando as cinco fases

do Modelo de Parceria, englobando também o plano de cuidados.

A primeira fase Revelar-se, carateriza-se “... pelo dar-se a conhecer da pessoa
(do doente e do enfermeiro) como ser de projecto e de cuidados.” (Gomes, 2013,
p.99).

O enfermeiro tem uma atitude onde mobiliza as suas competéncias
comunicacionais para se dar a conhecer e conhecer a pessoa idosa esforcando-se
por conhecer a sua identidade, o seu contexto de vida e histéria de doencga e de dor,
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 Idosa

Na primeira visita, fui apresentada a Sra. A. e seu marido, pela enfermeira
orientadora de estagio, dizendo o meu nome e profissdo, assim como o motivo da
minha presenca e objetivo de estagio.

Fui recebida com simpatia e afetividade. Surgiu de imediato um sentimento de
empatia e disponibilidade ao longo da visita domiciliaria com a Sra. A., pelo que Ihe
foi colocada a possibilidade de eu ficar um pouco mais para além do tempo da visita
realizada pelos enfermeiros da ECCI. A Sra. A. acedeu de imediato, parecendo ficar
feliz por ter alguém com disponibilidade e interesse para conversar com ela.

Ficando a s6s com a Sra. A no seu quarto, mostrei respeito pelo seu espaco,
perguntando-lhe onde poderia sentar-me. Foi-me oferecido o lugar ao lado do seu
onde estava sentada, na cama com os membros inferiores fora desta, ao qual acedi.

Recordei o meu objetivo de estagio e o motivo da conversa que iria decorrer.
Ao longo da conversa promovi a afetividade com simpatia e algum humor,
demonstrei disponibilidade através da escuta ativa e respeitei o seu ritmo dizendo
que se pretende-se poderiamos terminar a conversa e continuar numa outra altura.

Nesse dia o marido respeitou a privacidade da Sra. A deixando-nos a s6s no
quarto durante a nossa conversa, mas mostrando-se disponivel para algumas
informagdes que a Sra. A ndo se recordava, nomeadamente do nome de alguns dos

seus medicamentos.

Conhecer a Identidade da Pessoa Idosa

A Sra. A. tem 82 anos de idade, bi6tipo humano branco, e gosta de ser tratada
por Sra. A. A sua nacionalidade é portuguesa, sendo natural da regidao cento do
pais. E a 52 de 9irmaos, referindo com alguma tristeza que todos ja faleceram.
Frequentou a escola até a 42 classe de escolaridade.

Disponibilizou o seu contato telefénico através do numero do telefone fixo e
também o contato telefénico da filha. Esta reformada desde os seus 60 anos, sendo
a sua atividade profissional como costureira numa empresa de soutiens.

A Sra. A. é casada com o Sr. M. ha 62 anos e vivem numa freguesia da
margem sul do Tejo ha 45 anos.

Refere ser crente e praticante da religido catdlica, influenciando-a na maneira

de estar e na forma como vivencia as situagdes no seu percurso de vida.



Conhecer o Contexto de Vida da Pessoa Idosa

A Sra. A. Vive com o marido, Sr. M., que tem 86 anos. Refere terem uma muito
boa relagdo e de amizade. Alguns desentendimentos “como outros casais”, mas que
facilmente sao resolvidos. Estdo casados ha 62 anos, e conheceram-se através de
amigos comuns. O Sr. M. é independente e autonomo, com uma aparéncia de
acordo com a idade, sendo atualmente o cuidador de referéncia. Esta atento as
necessidades da esposa resultantes da dependéncia atual, e € quem faz as
compras dos bens essenciais para a casa.

Tiveram 2 filhos e tém 2 netas e 1 bisneta. O filho faleceu ha 33 anos por uma
hemorragia cerebral aos 30 anos de idade, do qual tem uma neta atualmente com
32 anos e uma bisneta com 6 anos. A Sra. A. refere que a nora nao voltou a casar
apesar de nao ver nenhum impedimento para retomar a vida com outra pessoa, e
que mantém um bom relacionamento e contato, assim como com a neta.

A filha tem 51 anos, da qual tem uma neta de 21 anos e mora relativamente
perto da Sra. A.. A filha é divorciada, vive em unido de fato com o atual
companheiro. Refere que a filha a visita diariamente ao final do dia, e ao fim de
semana, e traz o almogo para fazerem a refeigdo todos juntos. A neta quando
possivel também acompanha, visto que estuda fora da area de residéncia.

Tem apoio domiciliario nas refeigdes durante a semana através de uma
associacao de solidariedade social, e tem o apoio da filha e marido para o cuidado e
limpeza da casa.

Tem uma relagcdo de proximidade com uma vizinha do prédio, que se
disponibiliza para algumas compras se necessario, e fica com a chave de casa no
caso do marido da Sra. A. se ausentar.

Moram em casa alugada, ha 45 anos, num 1° andar sem elevador. A casa
apresenta adequado conforto térmico e de ventilagcdo, sem odores e com adequada
iluminagdo. Boas condigdes de limpeza e de arrumacgao, verifica-se algum cuidado
em libertar o espaco livre de obstaculos para deambulacido dentro do que é possivel
e contando que a filha retirou todos os tapetes para evitar novos acidentes.

Como ocupacédo de tempos livres a Sra. A. diz que gosta de fazer ponto cruz,
costura e habitualmente saia a tarde com marido para irem ter com amigos e se
distrair um pouco. Como neste momento ainda ndo pode sair de casa, manifesta

alguma tristeza por ndo o poder fazer. Diz também que ndo tem motivagdo para



fazer trabalhos manuais, apesar de poder ajuda-la a distrair-se. Passa a maior parte
do tempo no quarto, na cama.

A situacdo econdmica nao parece ser indicadora de problemas e nao
manifestam dificuldades, ambos usufruem de reforma.

De acordo com as informacdes fornecidas pela Sra. A. e marido € visivel
através do Genograma a representagao grafica da familia, assim como da dinamica
familiar (Costa, 2013), o Ecomapa identifica as relagdes e ligagdes da familia com o
meio onde habita (Agostinho, 2007).
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Conhecer a Histoéria de Doenca da Pessoa Idosa
A Sra. A. foi admitida na ECCI a 02 de novembro de 2015, para cuidados de

reabilitacdo e gestdo de terapéutica apds cirurgia para redugdo incruenta e
encavilhamento cefalo-medular com colocagao de parafuso cefalico e redugao
cruenta e osteossintese com parafuso cortical, a 17 de outubro de 2015 no HGO. A
fratura resulta de uma queda da proépria altura no domicilio, por compromisso da
dorsiflexdo dos pés e extensor do halux bilateral (por antecedentes de cirurgia
lombar).

Esteve internada no servigo de Traumatologia de um hospital central de 12 a
20 de outubro de 2015. Na consulta de reavaliagdo de Ortotraumatologia a 26 de
outubro foi identificada infecdo da ferida operatéria por Pseudomonas Aeruginosa,
tendo ficado internada para iniciar antibioterapia.

Antes da fratura a Sra. A. era autbnoma e independente nas atividades de vida

diaria, apresentando apenas necessidade de auxilio na marcha com andarilho.



Desconhece alergias e nega habitos aditivos, tem como antecedentes

pessoais:

> HTA;
> Dislipidémia
> Cirurgia lombar por hérnia discal L3/L4 em maio de 2013

e nova cirurgia em setembro de 2013 por manter dor

Segundo Moraes (2012),

> Arritmia.

as doencas 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. A. faz

diariamente mais de 4 medicamentos para controlo dos seus problemas de saude,

contribuindo como fator de risco para iatrogenia (Moraes, 2012). No Quadro 1

apresenta-se o seu regime medicamentoso.

Quadro 1- Regime Medicamentoso da Sra. A.

Ibersartan+ Anti hipertensor Oral 150mg+ 1 comprimido 1xd

Hidroclorotiazida 12,5mg (jejum)

Amlodipina Antagonistas de calcio Oral 5mg 1 comprimido 1xdia
(jantar)

Omeprazol Inibidor da bomba de Oral 20 mg 1 comprimido 1xd

protoes (jejum)

Atorvastatina Estatinas Oral 20 mg 1 comprimido 1 x d
(noite)

Alprazolan Benzodiazepinas Oral 0,5mg 1 comprimido 1xd
(deitar)

Metamizol Analgésico, antipirético e | Oral 575 mg 1 capsula SOS

espasmolitico
Ben-u-ron Analgésico e antipirético | Oral 1gr 1 comprimido em SOS
Gentamicina Antibiético M 240 mg 1 x dia

A Sra. A. refere ser autonoma na gestdo da sua medicagcdo, mas necessita de

apoio na aquisicao dos medicamentos na farmacia, situagcéo que é assegurada pelo

marido. Tem alguma dificuldade em nomear os medicamentos, pedindo ajuda ao

marido para trazer as embalagens. Habitualmente ndo deixa terminar a medicacao,

tendo sempre novas embalagens em casa.



Faz a sua propria gestdo da medicagdo, nomeadamente do Alprazolam que
justifica ao dizer que o Alprazolam s6 faz quando esta ansiosa e a Amlodipina
suspendeu por indicagdo médica (ndo nomeia o médico, nem identifica a
especialidade) porque apresentou tosse como efeito secundario.

De acordo com Henriques (2011), a prevaléncia da polimedicagcdo aumenta
com a idade e sao as pessoas idosas quem apresentam um regime medicamentoso
mais complexo. Refere ainda a mesma autora que, a pessoa idosa para ser capaz
de gerir de forma eficaz o seu regime medicamentoso, € assim aumentar a sua
adesao, devera 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.

Relativamente ao Médico de Familia a Sra. A. refere que tem médico atribuido
nao sabe o nome porque sempre foi acompanhada por Médico Particular.

Aparentemente com uma boa relagao, e de longos anos.

Conhecer a historia de dor da pessoa idosa

A Sra. A. refere dor em ambos os membros inferiores (abaixo dos joelhos), de
inicio apds cirurgia lombar em 2013, que descreve como “dorméncia”, “calor’ e
também “frio” que s&o identificativos de dor neuropatica. Identifica como fator de
alivio o saco de agua quente, mas néo identifica nenhum fator de agravamento da
dor. Diz que ja fez medicagdo para esta dor, mas sem verificar melhoria. Nao
consegue identificar o nome dos medicamentos nem precisar ha quanto tempo
terminou, quando solicitado. Nao refere dor na regido da anca e coxa direita.

Tem indicagdo médica para fazer Paracetamol e Metamizol em SOS se dor,
pela Ortotraumatologia.

Refere dor controlada durante o dia, com agravamento no periodo noturno, nos
membros inferiores. Classifica a dor como Dor Média no momento (Escala
Qualitativa), mas nao classifica a dor quando existe agravamento. Refere que faz o
Paracetamol em SOS quando a dor estd mais intensa (1 vez / dia), com alivio
significativo.

Refere que a dor ndo interfere com os periodos de sono, mas refere alteracdes

do sono desde o falecimento do filho.



A segunda fase do processo de Parceria Envolver-se carateriza-se “...pela
criagdo 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, 2013, p. 100).
Demonstrando uma atitude de disponibilidade, centrada na pessoa, de respeito
pela pessoa e seu espago de intimidade, a enfermeira tenta identificar o que ha de
mais particular na pessoa idosa, para mobilizar esses dados na agao e relagao. Esta
preocupagao e envolvimento vao ajudar a identificar as necessidades e
potencialidades da pessoa idosa, mobilizando depois estes conhecimentos para o

cuidado de Si.

Conhecer a sinqularidade do processo de envelhecimento na pessoa

De acordo com Moraes (2012) o processo natural de envelhecimento esta
associado a diversas alteragdes estruturais e funcionais nos sistemas fisioldgicos
principais, no entanto o declinio que dai ocorre nao interfere, normalmente, na
participacdo social da pessoa. Assim, através da avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa pretende-se identificar problemas que até entdo seriam atribuidos ao
processo de envelhecimento per si, e desta forma ndo serem corretamente
avaliados. Este € um processo global e amplo que envolve tanto a pessoa idosa
como a familia.

Nas visitas domiciliarias realizadas a casa da Sra. A. solicitei sempre licenca
para entrar, utilizei um tom de voz calmo e adequado. Tentava encontrar uma
posicao facilitadora para o contato visual com a Sra. A., e por vezes sentei-me ao
seu lado a seu pedido, demonstrando disponibilidade para ouvir.

Para a realizagdo da avaliagdo multidimensional procurei organizar e
encaminhar o tipo de informacdo necessaria para poder tomar decisdes clinicas
adequadas, de acordo com as necessidades de cuidados e posterior plano de
cuidados.

Fiz a avaliagdo cognitiva da Sra. A. através da observacéo direta, da entrevista

realizada e através da utilizacdo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). A




cognigdo € um conjunto de capacidades mentais que permitem a pessoa
compreender e resolver os problemas do quotidiano, e € responsavel pela
capacidade de decidir (Moraes, 2012). A Sra. A. esta consciente e orientada, com
discurso coerente, fluente e percetivel, apresenta comportamento e linguagem
adequada. O score obtido no MEEM foi 24 (num total de 30 pontos), e significa que

nao_existe défice cognitivo, uma vez que sé é considerado défice se pontuacao

inferior ou igual a 22 pontos, para quem tem entre 1 a 11 anos de escolaridade.

Foi realizado o rastreio da depressao, através de questionario direto. Ao longo
da conversa, a Sra. A demonstrou-se bem-disposta, procurando sempre o lado
positivo das situagdes que vivenciou ao longo do seu percurso de vida. Obteve a

pontuacgdo de 2 (num total de 15 pontos), indicador de sem depressao.

Relativamente a avaliagdo funcional da marcha, utilizei a Classificacao

Funcional da Marcha de Holden, esta permite determinar o grau de autonomia na

marcha. A Sra. A. atualmente necessita de ajuda minima de uma pessoa para nao
cair em superficie plana e utiliza o andarilho para assistir no equilibrio, pelo que se

encontra na categoria de marcha dependente nivel |.

Para a avaliagdo funcional das atividades basicas de vida diaria, recorri ao
indice de Barthel. As atividades de vida diaria basicas sdo fundamentais para o

autocuidado e sobrevivéncia do individuo e referem-se as tarefas do quotidiano,
necessarias para o cuidado com o corpo. Nesta avaliacdo a Sra. A. obteve uma
pontuacgao de 16 pontos (num total de 20 pontos), o que significa que apresenta uma

dependéncia moderada. Esta dependéncia e necessidade de apoio agravaram-se

apos a fratura do fémur, necessitando atualmente de ajuda do marido para os
cuidados de higiene pessoal e tomar banho. Alimenta-se sozinha desde que lhe
coloquem a comida ja confecionada. Tem apoio de instituicdo que fornece refei¢cdes
ao domicilio. Necessita de ajuda do andarilho e/ou de uma pessoa levantar-se da
cama ou cadeira, subir ou descer escadas e marcha. Tem controlo da fungao
intestinal, mas perde urina acidentalmente, pelo que utiliza fralda devido a
dificuldade que tem em alcancar os sanitarios atempadamente.

Para avaliacdo funcional da atividades instrumentais de vida diaria, foi
utilizada o indice de Lawton & Brody. Segundo este instrumento as pessoas idosas

sao classificadas como dependentes ou independentes, baseado em oito atividades.
A pontuacdo maxima € 8 pontos. A Sra. A. obteve a pontuagao de 5, o que revela

uma dependéncia _moderada. As maiores alteracbes verificam-se a nivel da




realizacao de compras, preparagao de refeicdes e utilizacdo de meios de transporte.
As compras s&o atualmente realizadas pelo marido, as refeicbes sdo asseguradas
pela associagdo de solidariedade social, e s6 se desloca em carro proprio e
conduzido pelo marido.

Pela presenca das suas limitagcbes e dependéncias funcionais justifica-se a
pertinéncia da avaliacdo do risco de queda, através da Escala de Morse. A Escala

consiste em seis variaveis e € um método para avaliar a probabilidade de um doente
cair. A pontuacéao da Sra. A. foi de 75 pontos (num total de 125 pontos), o que indica

um elevado risco de queda.

Foi avaliado igualmente o risco de desenvolvimento de ulcera de presséo,

através da utilizagcdo da Escala de Braden. Esta é constituida por 6 dimensdes:

percecao sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e forcas de
deslizamento. A Sra. A obteve a pontuacdo de 20 pontos (num total de 23 pontos), o

que revela um baixo risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo. A menor

pontuagdo (maior risco maior a probabilidade de desenvolver ulceras de pressao)
verificou-se no item relacionado com a friccado e forcas de deslizamento devido a
dificuldade na movimentagdo ou com necessidade de ajuda minima para o fazer.

A Sra. A apresenta a observacdo pele e mucosas coradas e hidratadas,
apresenta penso na coxa direita por infecao da ferida operatéria por Pseudomonas
Aeruginosa. O penso encontra-se limpo externamente e sem cheiro, com ferida em
fase de cicatrizacao.

Em relagcdo a antropometria, mede 1,60 m e pesa cerca de 80 Kg (refere ter
perdido algum peso desde o internamento, mas ndo consegue quantificar).

Apresentando como indice de Massa Corporal (IMC) o valor de 25Kg/m?, este valor

encontra-se entre os limites da eutrofia. Segundo a OMS (2003), citado por Moraes
(2008), os limites da eutrofia para a populagéo idosa situam-se entre 18,5Kg/m2 az25
Kg/m?, e da obesidade para valores superiores a 27Kg/m?.

Foi realizado a avaliagdo do estado nutricional da Sra. A. através do Mini
Nutricional Assessment, e obteve a pontuagdo de 22, o que coloca a doente sob

risco de desnutricdo, pelas alteragdes na mobilidade, pela perda de peso recente e

por ter passado por uma situagdo de doenga aguda nos ultimos 3 meses. No
entanto, nao refere falta de apetite, e consome legumes, lacticinios, carne ou peixe

em quantidade adequada por dia, assim como em relagdo aos liquidos ingeridos.



Nao refere dificuldade na mastigacéo, 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 alteragdes na audigao.

Para uma melhor organizagédo e planeamento de cuidados, o seguinte quadro

contém todas as informagdes essenciais e representa o diagnostico funcional da

Sra. A.

Quadro 2- Diagnéstico Funcional Global da Sra. A.

- Comprometimento funcional
Fungoes = :
Nao Sim
Visdo Utiliza éculos para ver ao perto e
Comunicacao ao longe
Audigao X
Fala/voz X
Cognicao/ Cognicao X
Humor Humor X
Mobilidade Postura/marcha Marcha Dependente Nivel 1
Dependéncia Moderada
(higiene pessoal/tomar banho, ajuda
Atividades vida diaria de canadianas e da supervisdo dg
uma pessoa, para levantar-se/subir
Atividades vida e descer escadas, perde urina
diaria acidentalmente)
Dependéncia Moderada
Atividades instrumentais da (fazer compras, preparar refeigcoes,
vida diaria tarefas domésticas, lavar a roupa e
utilizagado dos meios de transporte)
Saude Bucal Utiliza protese dentaria
Estado nutricional Risco de desnutrigao
X Perda de
urina em
pequena
quantidade /
Continéncia Urinaria Dificuldade
~ Esfincteriana acesso aos
Outras fungoes sanitarios, pela
dependéncia
marcha
Fecal X
Risco queda Elevado risco de queda
. ~ Baixo risco de desenvolvimento
Risco de ulcera presséo . =
de ulcera pressao
Sono X
Lazer X
o X (Marido e
Suporte familiar filha)
= . X Associagao
Interacao social de
Suporte social Solidariedade
Social
Seguranga ambiental X

Fonte: Moraes (2008)




Segundo Moraes (2012), o termo fragilidade é utilizado para representar o grau
de vwvulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como institucionalizagao,
dependéncia ou morte. O declinio funcional é a principal manifestagcdo de
vulnerabilidade da pessoa idosa que se reflete no cuidado de si mesmo e gerir a sua
vida. De acordo com a classificagéo clinico-funcional do idoso de Moraes (2014), a
Sra. A. encontra-se numa situacgao de |doso Fragil, que é descrito como

o declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da
presenca de incapacidades Unicas ou multiplas, como incapacidade cognitiva
(deméncia, depressao e “doenca mental’); instabilidade postural (histéria de duas ou
mais quedas nos ultimos seis meses e/ou dificuldades da marcha caracterizada por
desequilibrio e alteragbes no padrdo da marcha, capazes de restringir a participagéo
social do individuo); imobilidade parcial ou completa; incontinéncia esfincteriana
capaz de restringir a participagdo social do individuo; incapacidade comunicativa
(disturbios da comunicagao oral/escrita, da audi¢do e da visao, capazes de restringir

a participagao social do individuo).” (Moraes, 2014, p.15).

Ainda segundo o mesmo autor e classificagdo, a Sra. A. encontra-se numa

subcategoria de idoso fragil de alta complexidade por apresentar uma dependéncia

funcional nas atividades de vida diaria associada a condi¢gdes de saude de dificil
gestao clinica (diagnéstico, tratamento ou reabilitagcao).

Uma vez que o marido da Sra. A. € quem assume a funcdo de cuidador
familiar, pareceu-me pertinente a realizagado da avaliagdo da sobrecarga do cuidador

através da Escala de Zarit. Esta Escala permite avaliar a sobrecarga objetiva e

subjetiva dos cuidadores informais de pessoas idosas dependentes. A pontuagéo
obtida foi de 49 pontos (num total de 110 pontos), o que significa que existe uma
sobrecarga ligeira sobre o Sr. M. como cuidador. Constata-se que o maior impacto

na avaliagao realizada é relacionado com a alteragao das relacdes sociais, e a perda

de controlo da sua vida pela dependéncia presente na Sra. A.

Conhecimento dos recursos da pessoa idosa

Durante as visitas domiciliarias a Sra. A. reconhece que o marido tem sido um
grande apoio na sua recuperagdo, uma vez que este €& atualmente o cuidador
principal. Refere que apesar de cada um ter a sua personalidade sempre

conseguiram ter uma boa relacdo de amizade, e dedicagdo um com o outro. Tem



sido sempre o seu suporte emocional, e fala em particular na situacdo do
falecimento do filho.

O Sr. M. assegura os cuidados a esposa durante as 24 horas. A Sra. A. diz
com algum humor o facto de agora o marido ter que desempenhar algumas tarefas
domésticas que anteriormente ndo era habito fazer, nomeadamente com a limpeza
da casa e lavar a louga. Mas demonstra também alguma preocupacgao, pois o Sr. M.
também esta em convalescenga de uma cirurgia dermatoldgica (retirou um sinal na
regido infra costal, e aguarda resultado da biopsia) e tem sido ele a dar o maior
apoio as necessidades da Sra. A..

A filha da Sra. A. também é referida como um grande suporte para algumas
das necessidades que nao sao totalmente satisfeitas pelo marido. Refere que foi a
filha que possibilitou o apoio domiciliario para as refei¢des diarias, e contribui
também no cuidado da casa.

Em relacdo as expetativas, no decurso das visitas domiciliarias a Sra. A.
mostra-se confiante na sua recuperagao, referindo com agrado as pequenas
evolugbes que ia tendo ao longo do tempo, nomeadamente na diminuicdo da
dependéncia de terceiros. Demonstrou motivacdo na realizagcdo de exercicios para
estimulagcado do desempenho funcional.

Encontra junto da equipa da ECCI um recurso para o desenvolvimento da sua

recuperacao.

A 3?2 fase do Modelo de Parceria Capacitar/ Possibilitar “...¢ construir uma
acgdo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir (...) ™
(Gomes, 2013, p. 101).

Ao longo das visitas domiciliarias procurou-se a partilha de responsabilidades e
poder, tendo em conta a singularidade da Sra. A. pretendendo transformar as suas
capacidades potenciais em reais e poder assumir o controlo do cuidado de Si. Para
tal, foi desenvolvido um processo informado, esclarecido, reflexivo e negociado

(Gomes, 2013).




A intervencdo teve a sua maior incidéncia na promog¢ao e incentivo na
independéncia que permita a Sra. A. continuar com o seu projeto de vida.

Nas varias visitas domiciliarias realizadas, a Sra. A. verbalizou como sendo sua
maior expectativa e desejo conseguir sair de casa e retomar a sua rotina,
encontrando-se com as amigas a tarde na companhia do marido. Refere que tem a
percecao de que € uma ocupacao importante pois permite manter-se ativa, manter
as relagdes sociais e ajudar na sua saude mental, assim como do marido.

Segundo Gomes (2009), os enfermeiros ao estimular os progressos da pessoa
idosa, permitem que esta continue a reagir e a impulsionar as suas forgas para
continuar o seu projeto de vida. Também a participacdo do familiar cuidador é
fundamental neste percurso, e por isso deve ser elogiado nos progressos que vai
apresentando ao cuidar do seu familiar.

Nas primeiras visitas domiciliarias foi incentivada a deambulagdo com andarilho
no domicilio e a manutengao dos exercicios musculares dos membros inferiores em
repouso ja indicados previamente pela fisioterapeuta e enfermeiros da ECCI. Foram
dados reforgos positivos quando realizava os exercicios na presengca da
fisioterapeuta ou enfermeiros ou quando verbalizava que tinha cumprido o plano de
exercicios, sendo sempre explicado os beneficios da realizacdo dessas mesmas
atividades para a sua autonomia.

Foi encorajada a realizar algumas atividades da sua rotina quotidiana de forma
a promover a sua independéncia. Foi com satisfacdo que a Sra. A. referiu ja ter
animo e capacidade para a realizagdo de algumas atividades domeésticas, como
colocar a roupa a lavar na maquina, lavar a loica das refei¢cdes, e também na sua
capacidade de se deslocar com a ajuda do andarilho.

Ao longo das visitas realizadas, que sado predominantemente no periodo
matinal, a Sra. A. encontrava-se na cama e com o pijama vestido. Procurou-se que
Sra. A. tivesse interesse em vestir-se de manha e ndo se mantivesse de pijama
durante o dia, o que iria ajudar a retomar as suas rotinas diarias. Foi realizada uma
tentativa de negociagdo com a Sra. A. para que numa préxima visita estivesse
vestida sem pijama, mas que nao possivel concretizar. Como impedimento referiu o
frio e o facto de n&o necessitar de sair de casa. Foi tida em conta a vontade e ritmo
da Sra. A., ndo impondo as intervengdes planeadas.

No final do estagio foi possivel iniciar o processo de deslocagao até as

escadas, sendo esta a primeira etapa para ir ao encontro ao desejo da Sra. A, que



era poder ir até a rua. A Sra. A. utilizou o andarilho para realizar este trajeto e foi
importante para mim acompanhar esta situagdo, pois fiquei atenta para alguns
aspetos importantes. Nomeadamente a técnica para utilizar o andarilho em
seguranga e subir e descer as escadas de uma forma correta e adaptada as
condicdes da casa , no caso da Sra. A. que vivia no 1° andar sem elevador.

Através desta intervengao foi possivel identificar as potencialidades da Sra. A.

tornando-as reais de forma a promover a sua autonomia.

A quarta fase do Modelo de Parceria Comprometer-se, implica a
concretizacdo dos objetivos definidos, através de esforgos conjuntos e agdes que
visam a transicdo de uma capacidade real para uma real ou promover a saude, e
contribuir para que a pessoa idosa possa assumir ou assegurar o controlo do seu
projeto de vida e saude (Gomes, 2013).

O Plano de Cuidados ¢é a estratégia utilizada para a organizagdo do cuidado,
sendo o foco da intervengcdo de enfermagem a promocgédo do cuidado de Si, ou
assegurar o cuidado do Outro quando € necessario a intervengao do cuidador
familiar.

No Plano de Cuidados realizado sao identificados os problemas, resultados
esperados, intervengdes de enfermagem e os compromissos assumidos pela Sra. A.

e a enfermeira.




Problemas Identificados

Resultados esperados

Interveng6es de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

Mobilidade fisica prejudicada
relacionada com a presenga de marcha
lenta com andarilho por compromisso
da dorsiflexao dos pés e extensor do
halux bilateral e fratura fémur direito,
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
na higiene pessoal, ida a casa de
banho, tomar banho, subir e descer
escadas/fazer compras/utilizagao,
transportes e tarefas domesticas

- Que a Sra. A apresente dor
controlada

- Que a Sra. A. alcance uma
dependéncia parcial nas atividades
de vida diarias e instrumentais ou,
idealmente a independéncia total

- Que a Sra. A. consiga em
seguranca e de forma auténima subir
e descer escadas

- Que a Sr2 A. aceda de forma
autébnoma ou com supervisdo a rua,
diminuindo o] isolamento,
promovendo a socializagao

- Avaliar a dor nas visitas domiciliarias

- Reforgar
analgésica

a gestdo da terapéutica

- Incentivar a realizagdo de exercicios de
reabilitacéo

- Supervisionar que a Sra. A. realiza
levante diario

- Incentivar a realizagdo das atividades
para a promog¢ao da sua independéncia

- Incentivar a realizagdo das atividades
gue consegue

- Reforgar a importancia das condi¢ées de
segurancga durante as atividades

- Criar oportunidades de subir e descer as
escadas do domicilio acompanhada

- Sessao de treino com enfermeira da
atividade de descer e subir escadas, de
forma a capacitar a Sra. A. para a
realizagédo da mesma

- Dar tempo e espaco para que o faca
sozinha com supervisao;

- Reforgo positivo nos progressos da Sra.
A.

- Fazer terapéutica
analgésica segundo
prescri¢cao, se dor moderada
ou intensa

- Realizar movimentos
ativos quando estda em
repouso e realizar periodos
a andar ao longo do dia

- Caminhar pela casa por
periodos, 2 a 3 x dia

- Com o marido, de orientar
e supervisionar a realizagao
das atividades

- Realizar atividades em

seguranga, aguardar pelo
apoio e/ou supervisao
- Realizar de forma

autonoma as atividades de
vida diarias e instrumentais
gue consegue




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengées de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Risco de queda relacionado com
desequilibrio, dor membros inferiores, e
marcha dependente nivel 1 com apoio
de andarilho (escala de Holden),

Que a Sra. A..

quedas.

nao apresente

- Reforgar a importancia da marcha por
periodos ao longo da casa

- Reforcar o uso de calgado adequado

- A Sra. A. comprometeu-se
a realizar periodos de
marcha, respeitando o0s
principios de segurangas

manifestada por elevado risco de para que se desloque confortavelmente e
queda (escala de Morse). em seguranga - O marido continuar a
supervisionar a marcha e
- Reforgar a utilizagéo correta do andarilho | transferéncias, em especial
na marcha nos momentos com maior
risco de queda
- Avaliar periodicamente (1 x més) a
marcha e o risco de queda, e sempre que
haja alteragdes
- Reforgar positivamente para a
manutencgao dos percursos dentro de casa
desimpedidos de objetos para que possa
mobilizar-se em seguranga
-Incentivar e elogiar o cuidador familiar
(marido) na supervisdo e na estimulagéo
da mobilizagio segura da Sra. A
Integridade _da___pele prejudicada, | - Que a Sra. A. alcance uma | - Realizar penso 3 vezes por semana - Alternar periodos de

manifestada pela presenca de ferida
cirurgica infetada na coxa direita, que
se apresenta com tecido de granulagao
e epitelizagdo sem sinais inflatérios ou
exsudado.

integridade da pele mantida

- Vigiar presenca de sinais inflamatérios

- Vigiar a evolugdo cicatricial da ferida
operatoria

- Realizar tratamento de acordo com o
estadio e evolugao das lesbes

deambulacédo pelo domicilio
com periodos de repouso no
leito duas a trés vezes por
dia.




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengdes de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

Sobrecarga Ligeira do cuidador familiar
(marido), através da aplicagdo da
Escala de Zarit, relacionado com a
alteragao das relagdes sociais, e a
perda de controlo da sua vida pela
dependéncia da Sra. A.

Diminuir a sobrecarga sobre o

cuidador familiar

Identificar os recursos internos

(familiares) e externos (comunidade)
disponiveis

- Prevenir o Isolamento social

- Facilitar a expressao do Sr. M. sobre as
suas dificuldades, sentimentos e emocgobes
como prestador de cuidados a esposa.

- Apoiar o Sr. M no seu desempenho como
cuidador familiar

- Informar sobre os recursos disponiveis na
comunidade

- Elogiar o envolvimento do Sr. M como
cuidador familiar

- Expressédo de sentimentos
sempre que o desejar

- Disponibilizagdo  para
ajudar a procurar recursos,
quando achar necessario




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,
2013, p. 103).

Pretende-se que nesta fase a pessoa idosa consiga gerir a sua situagcéo de
doencga, saiba atuar perante a mesma e solicite ajuda quando necessario,
trabalhando em parceria com a equipa de saude na promogao da sua saude e
gestao de doenga, de acordo com o seu projeto de vida e saude.

Na situacao particular da Sra. A. € possivel reconhecer uma maior autonomia
procurando assumir o controlo no cuidado de Si. No entanto a Sr.? A. 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 intervengéo
presente e continuada.

O marido enquanto cuidador principal assume um papel fundamental no
assegurar o cuidado da esposa (apoio na higiene e substituicido da Sra. A. nas
atividades que nao consegue realizar por si) garantindo que possa continuar o seu

projeto de vida.
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B2 MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
WERTENTE PESSOA 1DOSA
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Pessoa ldosa com Dor
Irruptiva:
Intervencdao de Enfermagem

Estudante : M2 Dulce Guerreim

ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Duplo envelhecimento da populacdo *

Patologia cronica multipla 2

& dor cronica & comum entre as pessoas
jdosas *

O processo de envelhecimento implica
miltiplas transigbes *




MODELO CONCEPTUAL
TEORIA DAS TRANSICOES - MELEIS

passagem de um estado relativamente ’
estavel para outro estado estavel , e este processo é

4

despoletado por uma mudanga®

“+A experiéncia da transicdo saudavel exige que a pessoa P,

idosa:

“* incorpore novos conhecimentos,

% altere comportamentos,

+* redefina os significados associados aos eventos e,

“* consequentemente, altere a definicdo de
mesmo no contexte social®?

i

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NA
PESSOA IDOSA COM DOR CRONICA

Transigbes intrinsecaments ligadas 3 salde e
necessidade de cuidados de enfermagem?

e

Para os enfermeirps torna-se um desafio assistir a
pessoa idosa a lidar com as transicbes que afetam a
sua salde?




IMPACTO DA DOR CRONICA NA
QUALIDADE DE VIDA DA PESSOA IDOSA 1.2 ’
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ENFERMAGEM e a PESSOA IDOSA COM

DOR CRONICA

“‘E essencial que os enfermeiros possuam os
e as 3
pessoa perceciona e decidir pelas

apropriadas, em

CONCEITOS

J-da dor gue a

mais

fator especifico (previsivel ou imprevisivel), apesar do
relativamente estavel e adequado controlo da dor basal

Dor Basal adequadamente controlada® Dor §

ligeira ou sem dor, durante > ou = 12 horas/ dia na semana
anterior




REPRESENTACAO DA DOR IRRUPTIVA

DOR IRRUPTIVA
AMALGESIA

DORBASAL

CLASSIFICACAOQ DA DOR IRRUPTIVAL23

Violitiva |

Incidents| ’ NEo volitiva
-

L1

Dor frraptiva

= = . Associadaa
Esponts
it Procedimentos




CARACTERISTICAS DA DOR IRRUPTIVA 123

Inesperada

Frequente (nimero de episadios de dor irruptiva
varia entre 1 a 7 episodios

Intensidade moderada a severa (pode atingir o seu
picoem 3-15 minutos, as vezes em segundos)

Durag3o curta |intensidade maxima apos 3 minutos
de seu inicio, durande em media 15-30 minutos,
podende durar até aos 60 minutos)

TERAPEUTICA DE RESGATE

Cencrls & Sor il coosifgoe Somis
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APENDICE VIII- Guido do Processo de Parceria a Pessoa Idosa com

Dor Crénica / Irruptiva






Guiao do Processo de Parceria a Pessoa Idosa com Dor Cronica

/ Irruptiva

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, 2013, p.99)

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 interagao (mostra
disponibilidade e respeito pela pessoa,
promove a escuta ativa).

CONHECER A IDENTIDADE DA
PESSOA IDOSA

Nome

Nome pelo qual gosta de ser tratado

Sexo

Bidtipo

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, 2013, p.99)

CONHECER O CONTEXTO DE VIDA
DA PESSOA IDOSA

Agregado familiar (com quem vive)

Pessoa referéncia (nome, parentesco,
contacto telefonico)

Rede familiar (quem sao, relacionamento,
tipo de apoio)

Condi¢des habitacionais (tipo de casa,
salubridade, se é proprio ou alugado)

Situacao econdémica (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 que podem
influenciar a forma como vivenciam a
situacado atual (proximidade com servigo
de oncologia, familiares acompanhados
pela Unidade Dor)

CONHECER A HISTORIA DA DOENGA
DA PESSOA IDOSA

Diagndostico provisorio

Referenciagao (Instituicao/ Especialidade/
nome do médico)

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

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

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

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

Antecedentes pessoais médicos/
cirargicos

Alergias

Medicacao habitual no domicilio

Responsabilidade da gestao 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, 2013, p.99)

CONHECER A HISTORIA DE DOR DA
PESSOA IDOSA

Localizacao

Descritores (dor neuropatica e/ ou dor
nociceptiva)

Temporalidade (inicio, duragéo padréo)

Intensidade (Escalas de auto ou
heteroavaliagdo)’

Fatores de exacerbacéao

Fatores de alivio

Medicacao analgésica

Duracao efeito medicagao

Impacto da dor nas atividades vida
(Inventario Resumido da Dor)

1Escalas de auto-avaliagdo da intensidade dor (Escala Numérica, Escala Qualitativa, Escala

de Faces):

DGS (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor. Norma n° 9/DGCG
de 14/6/2003.
Escala de hetero-avaliagdo para idosos com alteragdes cognitivos:
*Doloplus 2

Guarda, H. (2007). Avaliagdo da dor na pessoa idosa ndo-comunicante verbalmente — Escala
Doloplus 2. Revista Dor, 15, 41-47.

DGS (2010). Orientagbes técnicas sobre o controlo da dor crénica na pessoa idosa n°® 015/2010 de 14
de dezembro.
*PAINAD

Batalha, L. M. C.; Duarte, C. I. A.; Rosario, R. A. F.; Costa, M. F.S.P.; Pereira, V. J. R. & Morgado, T.
M. M. (2012). Adaptacéo cultural e propriedades psicométricas da versdo portuguesa da escala
Pain Assessment in Advanced Dementia. Revista Referéncia, 1l série, 8. 7-16.



ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criagdo de um espago 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 relagéo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100)

CONHECER A SINGULARIDADE
PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
NA PESSOA

Pontuacéo:
Estado Mental (consciéncia/orientagao, ¢
eventual aplicagado MEEM)
Estado funcional (Marcha: escala Holden; | Pontuagéo:
atividades basicas vida: escala Barthel; Pontuagao:
atividades instrumentais vida: indice de Pontuacgo:
Lawton & Brody)
Estado afetivo (estado emocional, Pontuagao:
solidao, isolamento: Escala Depresséo
Geriatrica abreviada GDS-15)

Pontuacéo:

Estado nutricional (mucosa oral,
problemas de mastigagao, de degluticéo,
falta de pegas dentarias, ingestao hidrica,
se estdo incluidas verduras, fruta; Mini
Nutritional Assessement)

Eliminacao (vesical, padrao transito
intestinal, medidas adaptativas)

Sono (padrao, medidas adaptativas)

Estado sensorial (visao, audicao, tato,
alteragcbes, medidas adaptativas,
préteses)




ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espacgo para desenvolver uma relagéo de qualidade que permita
ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relagéo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100)

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DA UNIDADE DOR E DA
PESSOA IDOSA

A enfermeira realiza a socializagcéo a
unidade dor (equipa, organizacgao,
consultas/tratamentos disponiveis)

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

A enfermeira fornece o guia de
acolhimento

A enfermeira procura saber quais as
expectativas da pessoa idosa sobre
Unidade Dor

A enfermeira procura saber quais as
expectativas do cuidador familiar sobre
ubD

A enfermeira enquadra e explicita as
expectativas 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 a
ouvir, centra os cuidados na pessoa,
mostra respeito)

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre auto-avaliar a
dor (escalas de auto ou hetero-avaliagao)

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre a gestdo do seu
regime terapéutico (acessibilidade a
Unidade Dor, utilizacdo de medidas nao
farmacologicas; 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 espago 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 relagdo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100)

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DA UNIDADE DOR E DA
PESSOA IDOSA (Cont.)

A enfermeira procura conhecer o que o

cuidador familiar sabe sobre avaliacao
da dor a pessoa idosa (escalas de auto

ou hetero-avaliagao)

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

A enfermeira procura conhecer o que o
cuidador familiar sabe sobre o regime
medicamentoso da pessoa idosa

O enfermeiro procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre a terapéutica de
resgate (sabe a terapéutica de resgate
prescrita, faz terapéutica de resgate, com
que frequéncia e a sua eficacia)

O enfermeiro procura conhecer o que o
cuidador familiar sabe sobre a
terapéutica de resgate da pessoa idosa
(sabe a terapéutica de resgate prescrita,
faz terapéutica de resgate, com que
frequéncia e a sua eficacia)

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




CAPACITAR OU POSSIBILITAR - Fase 3
“...é construir uma acgéo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir...”
(Gomes, 2013, p. 101)

PARTILHAR O PODER PARA A CONSTRUGAO AGCAO 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

A enfermeira partilha conhecimento com
a pessoa idosa sobre a terapéutica
resgate

A enfermeira demonstra/ treina a pessoa
idosa sobre a terapéutica resgate

A enfermeira fornece folhetos
informativos

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

A enfermeira partilha informagédo e
conhecimento sobre os cuidados na
prevencdo da obstipagdo com a pessoa
idosa

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

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

A enfermeira incentiva a pessoa idosa na
adesao ao regime terapéutico




CAPACITAR OU POSSIBILITAR - Fase 3
“...é construir uma acgéo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir...”
(Gomes, 2013, p. 101)

PARTILHAR O PODER PARA A CONSTRUGAO AGAO CONJUNTA

PROMOVER O CUIDADO DO OUTRO

A enfermeira partilha conhecimento com
0 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
resgate

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

A enfermeira fornece folhetos
informativos

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

A enfermeira partilha informagdo e
conhecimento sobre os cuidados na
prevencdo da obstipagdo 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 objectivos
definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressdo do projecto de vida e satde
da pessoa idosa,...” (Gomes, 2013, p. 103)

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 intervencgdes
realizadas na promogao do cuidado de Si
no controlo da dor cronica

A enfermeira valida intervengoes
desenvolvidas na promoc¢ao do cuidado
de Si na dor irruptiva

A enfermeira ajuda a pessoa idosa a
construir a capacidade de assumir ou
assegurar o cuidado de si ndo controlo da
dor croénica (iniciativa de recorrer a UD
telefénica ou presencialmente)

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

A enfermeira valida as intervencgdes
realizadas na promocéao do cuidado do
Outro no controlo da dor crénica

A enfermeira valida intervengoes
desenvolvidas na promog¢ao do cuidado
do Outro na dor irruptiva

A enfermeira ajuda o cuidador familiar a
construir a capacidade de assumir ou
assegurar o cuidado o Outro no controlo
da dor cronica (iniciativa de recorrer a
Unidade Dor telefénica ou
presencialmente)




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

“...significa que 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 situagao,
manifesta conforto e bem estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a
cuidar do doente.” (Gomes, 2013, p. 103)

ASSUMIR OU ASSEGURAR O
CUIDADO DE SI

A pessoa idosa detém informagao que
Ihe permite tomar decisdes relativas ao
cuidado de Si no controlo da dor

A pessoa idosa sabe auto-avaliar a dor
(escalas de auto ou hetero-avaliagéo)

A pessoa idosa sabe gerir o seu regime
terapéutico (acessibilidade a Unidade
Dor, utilizagdo de medidas ndo
farmacoldgicas; consultas de
seguimento,...)

A pessoa idosa sabe gerir 0 seu regime
medicamentoso (sabe a terapéutica de
base prescrita)

A pessoa idosa sabe gerir a terapéutica
de resgate nos episddios de dor irruptiva
(sabe a terapéutica de resgate prescrita,
faz terapéutica de resgate, com que
frequéncia e a sua eficacia)

A pessoa idosa tem conhecimento sobre
possiveis efeitos secundarios da
terapéutica, vigilancia e sua prevencgao
(nauseas, vémitos, sonoléncia,
obstipacgao)

A pessoa idosa sabe os cuidados na
prevencao da obstipagao

A pessoa idosa conhece 0s recursos
disponiveis na unidade dor (consulta
telefonica, presencial)

A pessoa idosa tem dor controlada




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

“...significa que o doente consegue ter controlo sobre o seu projecto de vida e saude, esta
informado, consegue decidir qual o0 melhor caminho para si, consegue gerir a sua situagao,
manifesta conforto e bem estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a
cuidar do doente.” (Gomes, 2013, p. 103)

ASSUMIR OU ASSEGURAR O
CUIDADO DO OUTRO

O cuidador familiar detém informacgéao
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 hetero-
avaliagao)

O cuidador familiar sabe gerir o regime
terapéutico da pessoa idosa
(acessibilidade a Unidade Dor, utilizagao
de medidas nao farmacoldgicas;
consultas de seguimento,...)

O cuidador familiar sabe o regime
medicamentoso da pessoa idosa

O cuidador familiar sabe gerir a
terapéutica de resgate da pessoa idosa
nos episodios de dor irruptiva (sabe a
terapéutica de resgate prescrita, faz
terapéutica de resgate, com que
frequéncia e a sua eficacia)

O cuidador familiar tem conhecimento
sobre possiveis efeitos secundarios da
terapéutica na pessoa idosa, sua
vigilancia e prevengéao (nauseas, vomitos,
sonoléncia, obstipacao)

O cuidador familiar sabe os cuidados na
prevengao da obstipagao na pessoa
idosa

O cuidador familiar conhece os recursos
disponiveis na unidade dor (consulta
telefonica, presencial)

O cuidador familiar reconhece que a
pessoa idosa tem dor controlada







ANEXO IX- Grelha de Observagio dos Registos de Enfermagem






GRELHA DE OBSERVAGAO DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

12 Fase- Revelar-se “..o enfermeiro (...) mobiliza as suas competéncias de comunicagdo para se
dar a conhecer e conhecer a outra pessoa” (Gomes, 2013, pag.99)

INDICADOR Registado Nao registado

Identidade da pessoa idosa

Nome Completo da Pessoa

Sexo

Idade

Identidade da enfermeira

Nome da enfermeira

22 Fase- Envolver-se “.. partilha informagdo com o doente. Mostra disponibilidade: senta-se,
ouve-o, procura ir ao encontro da necessidade e do projeto de vida e saude expresso deste, mudando o seu
planeamento em fungéo da prioridade, preocupagédo e necessidade da pessoa” (Gomes, 2013, pag. 100)

INDICADOR Registado Nao registado

Contexto de Vida da pessoa idosa: quem contacta
a Unidade

Préprio

Cébnjuge
Filho/a
Outro

Enfermeira Identifica o motivo do contacto

Solicitagao de Receituario

Solicitagao de Terapéutica

Dor nao controlada

Obstipacéo

Nauseas

Voémitos

Anorexia

Outros

Marcagao de Consulta

A enfermeira avalia a dor da pessoa idosa

Localizagao

Intensidade (utilizagdo de escalas de auto ou hetero-
avaliagao

Descritores

Temporalidade

Fatores exacerbagéo / alivio

A enfermeira procura conhecer o que a pessoa
sabe sobre o seu regime medicamentoso

Sabe a terapéutica de base prescrita

Faz terapéutica de base




INDICADOR Registado Nao registado

A enfermeira procura conhecer o que o cuidador
familiar sabe sobre o regime medicamentoso da
pessoa idosa

Sabe a terapéutica de base prescrita

Faz terapéutica de base

A enfermeira procura conhecer o que a pessoa
idosa sabe sobre a terapéutica de resgate

Sabe terapéutica de resgate prescrita

Faz terapéutica de resgate

Com que frequéncia faz a terapéutica de resgate

Eficacia da terapéutica de resgate

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

Sabe terapéutica de resgate prescrita

Faz terapéutica de resgate

Com que frequéncia faz a terapéutica de resgate

Eficacia da terapéutica de resgate

32 Fase- Possibilitar / Capacitar “... o enfermeiro partilha a responsabilidade e o poder (...)escuta,
pergunta, para em conjunto continuarem a identificar e validar a necessidade e as potencialidades da pessoa,

valorizando os conhecimentos que a pessoa idosa detém da situagcdo, atendendo as suas prioridades...”
(Gomes, 2013, pag. 102)

INDICADOR Registado Nao registado

A enfermeira promove o cuidado de Si na pessoa
idosa

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre o regime medicamentoso com a pessoa idosa

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre a terapéutica de resgate com a pessoa idosa

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

A enfermeira incentiva a adesao ao regime
medicamentoso com a pessoa idosa

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre os cuidados na prevengéao da obstipagdo com
a pessoa idosa




INDICADOR

Registado

Nao registado

A enfermeira promove o cuidado do Outro no
familiar cuidador

A enfermeira partilha informacéo e conhecimento
sobre o regime medicamentoso com o cuidador
familiar

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

A enfermeira partilha conhecimento sobre possiveis
efeitos secundarios da terapéutica, vigilancia e sua
prevengdo (nauseas, vomitos, sonoléncia,
obstipacéo) com o cuidador familiar

A enfermeira incentiva a adesao ao regime
medicamentoso com o cuidador familiar

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre os cuidados na prevencao da obstipagdo com
o cuidador familiar

A enfermeira articula-se com outros profissionais
de saude consoante as necessidades da pessoa
idosa /cuidador familiar

Resolugao Imediata

Encaminhamento para marcacgéo de consulta

Encaminhamento para Médica da Unidade Dor para
receituario

Encaminhamento para Médica da Unidade Dor para
avaliagdo médica

Encaminhamento para Médico Externo da Unidade
Dor

Outros




42 Fase- Com prometer-se “... desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar atingir os
objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou progressdo do projeto de vida e saude da pessoa
doente idosa...” (Gomes, 2013, pag. 103)

INDICADOR Registado Nao registado

A enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado
de Si

A enfermeira ajuda a pessoa idosa a construir a
capacidade de assumir ou assegurar o cuidado de si ndo
controlo da dor crénica (iniciativa de recorrer 8 UD
telefénica ou presencialmente)

A enfermeira valida com a pessoa idosa intervengdes
desenvolvidas na promogao do cuidado de Si na dor
irruptiva

A enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado
do Outro

A enfermeira ajuda o cuidador familiar a construir a
capacidade de assumir ou assegurar o cuidado o Outro no
controlo da dor cronica (iniciativa de recorrer a UD
telefénica ou presencialmente)

A enfermeira valida com o cuidador familiar intervengdes
desenvolvidas na promogao do cuidado Do Outro na dor
irruptiva

52 Fase- Assegurar o cuidado de Si/ cuidado do Outro “.. o doente consegue ter controlo

sobre o seu projeto de vida e saude (...)a familia adquire capacidade para ajudar a cuidar do doente...” (Gomes,
2013, pag.103)

INDICADOR Registado Nao registado

Assumir e assegurar o controlo do cuidado de Si

A pessoa idosa sabe auto-avaliar a dor (escalas de auto-avaliagao)

A pessoa idosa sabe gerir o seu regime medicamentoso (sabe a
terapéutica de base prescrita)

A pessoa idosa sabe gerir a terapéutica de resgate nos episédios
de dor irruptiva (sabe a terapéutica de resgate prescrita, faz
terapéutica de resgate, com que frequéncia e a sua eficacia)

A pessoa idosa conhece os recursos disponiveis na unidade dor
(consulta telefénica, presencial)

Assumir e assegurar o controlo do cuidado o Outro

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

O cuidador familiar sabe gerir o regime medicamentoso da
pessoa idosa (sabe a terapéutica de base prescrita)

O cuidador familiar sabe gerir a terapéutica de resgate da pessoa
idosa nos episddios de dor irruptiva (sabe a terapéutica de resgate
prescrita, faz terapéutica de resgate, com que frequéncia e a sua
eficacia)

O cuidador familiar conhece os recursos disponiveis na unidade
dor (consulta telefénica, presencial)




APENDICE X- Resultados e analise dos registos de enfermagem

na consulta telefénica / presencial (avaliagao inicial)






Resultados e Analise dos Registos de Enfermagem na Consulta

Telefénica / Presencial (Observagao Inicial)

Contextualizacdo dos Registos

O doente e / ou cuidador familiar na 12 consulta sdo informados do contacto
telefénico da UD disponivel, para esclarecimento de duvidas, por dor ndo controlada
com regime terapéutico instituido, controlo de efeitos secundarios, solicitagdo de
terapéutica para manutengao do regime medicamentoso, entre outros assuntos que
o doente / cuidador familiar considerem pertinentes.

Assim, qualquer contacto do doente / cuidador familiar a UD apods a 12
consulta é registado em folha propria denominada Folha de Registo de Consulta
Telefénical/ Presencial (Anexo 1), construida pela equipa multidisciplinar.

O atendimento da consulta telefonica/ presencial é realizado por uma das
enfermeiras, que faz a triagem do motivo do contato e encaminhamento da situagao.

Para mais facil compreensao, descreve-se o procedimento da utilizagdo da
consulta telefénica/ presencial:

- 0 doente ou cuidador familiar contata a UD telefonica/presencialmente:

- a enfermeira identifica-se e solicita a identificacdo do doente ao proprio ou
ao familiar cuidador, e o motivo do contato;

- a enfermeira faz a triagem da situacdo assim como o diagndstico de
enfermagem;

- a enfermeira pode fazer o seguinte encaminhamento de acordo com a
situagdo: encaminhamento para o Médico da UD; encaminhamento para outros
profissionais de saude consoante as necessidades da pessoa / familiar cuidador ou,
pode a situagao ter resolucdo imediata através de partilha de informacédo e
conhecimento que promovam/ garantam a continuidade de cuidados a pessoa no
controlo da dor cronica;

- a enfermeira faz a transmissao da situacdo ao médico da UD se tiver sido
esse o encaminhamento realizado;

- 0 médico faz a sua avaliagdo e diagndstico clinico, tomando uma deciséo;

- a decisao clinica e as alteragbes do regime terapéutico sao validadas pelo

médico e enfermeira;



- a enfermeira comunica a decisdo médica e ajuste do regime terapéutico ao
doente ou familiar cuidador, certificando a sua compreensédo (Martins & Lopes,
2010).

Analise dos registos

No periodo de 05 a 16 de outubro de 2015 (10 dias uteis), foi feita colheita de
dados de todos os registos de enfermagem das consultas realizadas, telefénica ou
pessoalmente, por contacto do proprio doente ou do cuidador familiar, a UD.

Foi elaborada uma grelha de analise desenvolvida e sustentada no Modelo de
Parceria (Gomes, 2013) (Anexo 2).

Foram contabilizados 74 registos da folha de contato telefénico/presencial,
mas foram analisados apenas os registos identificados como pertencendo a pessoas
idosas (65 ou mais anos), dado a especificidade deste projeto na pessoa idosa,
sendo 24 o seu total.

Da populagdo alvo, ou seja, dos 24 contactos verifica-se que 12
correspondem a doentes do sexo masculino e os outros 12 a doentes do sexo
feminino. A média de idades é de 74,04 anos.

De seguida apresenta-se a analise dos resultados obtidos, tendo por base a
grelha referida acima.

“

A 12 Fase do Modelo - Revelar-se, caracterizada pelo “ (... ) dar-se a
conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro) como ser de projecto e de
cuidados.” (Gomes, 2013, p.99), pode ser identificada na folha de registos atraves
de dados como: o nome completo do doente, o sexo, a idade, que permite conhecer
a identidade da pessoa idosa, assim como a identificagdo (nome e numero

mecanografico) da enfermeira que faz a triagem da situacgéo.

INDICADOR Registado Nao registado
Identidade da pessoa idosa
Nome Completo da Pessoa 21 3
Sexo 24
Idade 24 0

Identidade da enfermeira

Nome da enfermeira 24 0




Através dos seguintes resultados verifica-se que € dada importancia a
identidade quer da pessoa idosa quer da enfermeira que faz o atendimento, estando
completos os registos na sua maioria. No que diz respeito ao nome completo da
pessoa idosa, encontraram-se 3 registos (num total de 24) com o nome incompleto
da pessoa idosa, pelo que foram considerados como néo registados.

E possivel também, conhecer alguns dados sobre o contexto de vida da
pessoa idosa através da identificagdo da pessoa que contacta a UD e a relagao que
tem com a pessoa idosa com dor cronica. Assim verifica-se que dos 24 contatos, 17
sdo realizados por familiares com lagos familiares proximos, cénjuges (n=8), filho/a
(n=8) e uma sobrinha (outros, n=1).

De salientar que o sexo feminino esta maioritariamente representado na
iniciativa de entrar em contacto com a UD, quer seja como doente (n=5), ou familiar
do doente (n=15).

Nao
INDICADOR Registado
registado

Contexto de Vida da pessoa idosa: quem

contacta a Unidade

Préprio

Cénjuge
Filho/a
Outro
Total 24

= 0 O ~

o O O o ©

A 22 Fase do Modelo — Envolver-se, € descrita como a fase em que o
enfermeiro partilha informagdo com o doente; procura ir de encontro ao seu projeto
de vida e de saude, ouvindo-o, fazendo o planeamento de acordo com a sua

prioridade e necessidade da pessoa (Gomes, 2013).

Verificou-se que existem varias razdes que motivam os doentes ou familiares
cuidadores a contactar a UD, e que demonstram o seu conhecimento sobre: como
fazer a manutencdo do seu regime terapéutico no controlo da dor (através da
solicitacdo de receitas ou terapéutica, marcagcdo de consulta de seguimento),



solicitagdo de ajuda sobre efeitos secundarios eventualmente associados ao regime

medicamentoso, ou em situagcédo de dor ndo controlada.

INDICADOR Registado Nao registado

Enfermeira Identifica o motivo do contacto

Solicitagdo de Receituario 0
Solicitacdo de Terapéutica 5 0
Avaliagao dor 21 3
Dor controlada 14 3

Dorvdoconwea | v | 0

Obstipagao 0 0
Nauseas 0 0
Vémitos 1 0
Anorexia 0 0
Outros 2 0
Marcagéo de Consulta 2 0
Total 24 0

Centro-me a partir deste momento, apenas nos contactos em que o

motivo principal é dor ndao controlada (n=7).

A enfermeira deve fazer a avaliagdo da dor através da sua caracterizagao,
tendo em conta a sua localizagdo, descritores, intensidade, temporalidade, fatores
de exacerbagéo e de alivio, medicagdo base e de resgate. No entanto, constata-se
que os registos ndo espelham as informagdes necessarias para a correta avaliagéo
de dor. Nenhum dos contactos contempla o registo de todos os parédmetros de
avaliacdo. Destaca-se a valorizagao da localizagdo (n=4), mas por outro lado n&o é
registado em nenhum dos contatos os descritores verbais da dor.



Néo
INDICADOR Registado Total
registado

A enfermeira avalia a dor da pessoa idosa

Localizagao 4 3 7
Descritores 0 7 7
Intensidade (utilizagdo de escalas de auto ou 0 7 7
heteroavaliagao)

Temporalidade 2

Fatores exacerbacao / alivio 3 4 7

Relativamente ao que a enfermeira procura conhecer sobre 0 que a pessoa
sabe sobre o seu regime medicamentos, inclui-se o conhecimento que a pessoa
idosa ou familiar cuidador possui sobre a sua terapéutica de base, e se a faz
corretamente de modo a manter a dor controlada.

Deparamo-nos com a inexisténcia de registos relativamente a terapéutica de
base por parte da pessoa idosa. Em 4 contactos realizados por cuidadores

familiares, apenas 1 explicita a terapéutica de base que a pessoa idosa faz.

INDICADOR Registado | Nao registado Total

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa sabe sobre o seu regime
medicamentoso

Sabe a terapéutica de base prescrita 0 3 3

Faz terapéutica de base 0 3 3

A enfermeira procura conhecer o que o
cuidador familiar sabe sobre o regime
medicamentoso da pessoa idosa

Sabe a terapéutica de base prescrita 1

Faz terapéutica de base 1 3

Quanto & terapéutica de resgate e a enfermeira procurar conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre a terapéutica de resgate, verifica-se que existe uma maior
preocupacao por parte da enfermeira em determinar a postura da pessoa idosa ou
seu cuidador familiar no controlo da dor, ou seja, se tem conhecimento sobre a sua

terapéutica de resgate prescrita, se esta é feita e qual a sua eficacia sobre a dor. No



total dos 7 contatos, 5 contém informagdes concretas relativamente a terapéutica de

resgate.

INDICADOR Registado Nao registado Total

A enfermeira procura conhecer o que a pessoa

idosa sabe sobre a terapéutica de resgate

Sabe terapéutica de resgate prescrita 2 1 3
Faz terapéutica de resgate 2 1 3
Com que frequéncia faz a terapéutica de resgate 2 1 3
Eficacia da terapéutica de resgate 2 1 3

A enfermeira procura conhecer o que o
cuidador familiar sabe sobre a terapéutica de

resgate da pessoa idosa

Sabe terapéutica de resgate prescrita 3 1 4
Faz terapéutica de resgate 3 1 4
Com que frequéncia faz a terapéutica de resgate 2 2 4
Eficacia da terapéutica de resgate 2 2 4
A 3% Fase do Modelo — Capacitar/ Possibilitar traduz-se pelo

desenvolvimento pelo enfermeiro, de um processo informado, reflexivo e negociado
que permita o desenvolvimento de competéncias a pessoa idosa com dor irruptiva,
no agir e decidir, e assegurar o controlo de si e do seu projeto de vida e de saude
(Gomes, 2013).

Pode nesta fase o enfermeiro assumir a responsabilidade do cuidado que o
Outro devia ter consigo proprio se tivesse capacidade de autonomia, ou ainda ajudar

a capacitar a familia para cuidar da pessoa idosa. (Gomes, 2013).

De acordo com o que foi acima descrito, e através dos dados relativamente
ao indicador sobre a promoc¢ao do cuidado de Si na pessoa idosa com dor irruptiva
verifica-se que existe um numero reduzido, quase inexistente até, de registos em
relagdo a partilha de informagéo e conhecimento do enfermeiro com a pessoa idosa
com dor irruptiva ou seu cuidador familiar.

De salientar que, como elemento da equipa de enfermagem, com

conhecimento e experiencia relativamente a pratica de enfermagem da UD na



promog¢ao da autonomia da pessoa idosa e seu cuidador familiar no controlo da dor
irruptiva, fiquei surpresa com os resultados obtidos. Ao contrario do que seria de
esperar, a participagcdo e investimento da enfermeira no desenvolvimento da
capacidade da pessoa idosa ou do seu cuidador familiar no cuidado de Si / cuidado

do Outro, ndo se encontram nos registos que sao feitos pelas proprias enfermeiras.

INDICADOR Registado Nao registado Total

A enfermeira promove o cuidado de Si na

pessoa idosa com dor irruptiva

A enfermeira partilha informagao e conhecimento

sobre o regime medicamentoso com a pessoa 0 7 7
idosa
A enfermeira partilha informagéao e conhecimento 1 6 7

sobre a terapéutica de resgate com a pessoa idosa

A enfermeira partilha conhecimento sobre
possiveis efeitos secundarios da terapéutica, 0 7 7
vigilancia e sua prevencgao (nauseas, vomitos,
sonoléncia, obstipagéo)

A enfermeira incentiva a ades&o ao regime 0 7 7
medicamentoso com a pessoa idosa

A enfermeira promove o cuidado do Outro no

cuidador familiar a pessoa idosa com dor

irruptiva

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre o regime medicamentoso com o cuidador 0 7 7
familiar

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre a terapéutica de resgate com o cuidador 0 7 7
familiar

A enfermeira partilha conhecimento sobre
possiveis efeitos secundarios da terapéutica, 0 7 7
vigilancia e sua prevencgao (nauseas, vomitos,

sonoléncia, obstipagdo) com o cuidador familiar
A enfermeira incentiva a ades&o ao regime 0 7 7
medicamentoso com o cuidador familiar

A enfermeira partilha informagao e conhecimento
sobre os cuidados na prevencao da obstipagdo 0 7 7
com o cuidador familiar




by

Ainda relativamente a 32 fase do Modelo- Capacitar/ Possibilitar, o
enfermeiro devera ter capacidade de partilha de poder e responsabilidade, ajudar a
transformar capacidades potenciais em reais para qua a pessoa idosa possa vir a ter
o controlo do cuidado de Si, demonstrar e facilitar o acesso aos recursos

(comunidade, outros profissionais) (Gomes,2013).

INDICADOR Registado Nao registado

A enfermeira articula-se com outros profissionais de
salde consoante as necessidades da pessoa idosa
Icuidador familiar

Resolugao Imediata 1 0
Encaminhamento para marcagao de consulta 0

Encaminhamento para Médica da Unidade Dor para 0 0
receituario

Encaminhamento para Médica da Unidade Dor para 6 0
avaliacdo meédica

Encaminhamento para Médico Externo da Unidade Dor 1

Outros

Total 8

E patente através dos registos e resultados obtidos que as enfermeiras fazem
o encaminhamento para os diferentes profissionais (n=6), através das informacgdes
fornecidas no contato realizado pela pessoa idosa ou cuidador familiar. Também se
verifica autonomia por parte da equipa de enfermagem, através da resolugéo
imediata da situagéo pelo qual foi feito o contato com a UD (n= 1). No entanto como
foi referido anteriormente, ndo se encontram registadas as intervengdes de
enfermagem no que diz respeito a partilha de informacdo e conhecimento com a
pessoa idosa / cuidador familiar sobre a terapéutica de base e também de resgate,
os possiveis efeitos secundarios resultantes da terapéutica e o incentivo na adesao
ao regime medicamentoso.

Destes resultados sobressai a importancia que € dada pelas enfermeiras ao
registo sobre o encaminhamento para outros profissionais, nomeadamente o
médico, nao transparecendo a importdncia das suas intervencbes que sao

realizadas até ser realizado o encaminhamento para outro profissional.



Quais serdo entdo os motivos que levam as enfermeiras a nao darem
importancia aos registos sobre a sua intervengdo junto da pessoa idosa e seu

cuidador familiar, em detrimento do encaminhamento dado para outro profissional?

A 42 fase do modelo - Comprometer-se implica a concretizagdo de objetivos
definidos, através de esforgos conjuntos e agdes que visam a transicdo de uma
capacidade potencial para uma capacidade real, no sentido de assumir ou assegurar
o controlo do projeto de vida e saude da pessoa idosa (Gomes, 2013).

Na capacitagdo da pessoa idosa para controlar a dor irruptiva, é
desenvolvido um trabalho conjunto entre enfermeira e pessoa idosa. Para atingir
esse objetivo, a enfermeira procura suportar esse compromisso através da validacao
das intervengbes realizadas pela pessoa idosas no controlo da dor irruptiva, e
também através da disponibilizagdo da consulta telefonica ou presencial.

Estas intervengbes podem abranger varios aspetos, € importante saber se
estd a cumprir o regime terapéutico consoante prescricdo, se tem conhecimento
sobre as consequéncias de nado o fazer adequadamente ou da interrupcédo sem
conhecimento meédico, assim como com a terapéutica de resgate, e também

intervengdes na prevencgao de efeitos secundarios da terapéutica.

INDICADOR Registado Nao registado

A enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado
de Si

A enfermeira ajuda a pessoa idosa a construir a capacidade
de assumir ou assegurar o cuidado de si ndo controlo da dor 3
cronica (iniciativa de recorrer a UD telefonica ou
presencialmente)

A enfermeira valida com a pessoa idosa intervengbes
desenvolvidas na promogéo do cuidado de Si na dor irruptiva

A enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado Registado Nao registado
do Outro

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 a UD telefonica

ou presencialmente)

A enfermeira valida com o cuidador familiar intervengdes

desenvolvidas na promogao do cuidado do Outro na dor 5

irruptiva




Verifica-se através dos seguintes indicadores e resultados obtidos que a
pessoa idosa (n= 3), assim como o seu familiar cuidador (n= 4), tém iniciativa de
solicitar ajuda a UD para melhor controlarem a dor, assim como conhecimento sobre
0os meios pelo qual podem solicitar essa mesma ajuda (telefénica ou
presencialmente). A enfermeira por sua vez também valida as intervengdes

realizadas no controlo da dor irruptiva até ao momento do contato com a UD (n=7).

Relativamente a 52 e ultima fase do Modelo - Assumir o Controlo de Si /
Assegurar o Cuidado do Outro, apresenta algumas caracteristicas particulares. O
Assumir o Controlo de Si significa que a pessoa idosa consegue gerir a sua situagao
e consegue tomar decisdes sobre o seu projeto de vida. O Assegurar o Cuidado do
Outro significa que a familia adquire a capacidade de ajudar a cuidar da pessoa
idosa, ou o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado da pessoa que
deveria ter consigo propria e promove a capacidade na familia de cuidar da pessoa
idosa (Gomes, 2013).

Através dos seguintes indicadores foi possivel constatar que nao existe
registo sobre os conhecimentos da pessoa idosa na autoavaliagdo da dor (n=3),
assim como ndo existe registo sobre o conhecimento da terapéutica de base (n=3).
Existem no entanto, registos que evidenciam a autonomia na gestao da terapéutica
de resgate (n= 2), e sobre os meios para contatar com a UD (n= 3).

Comparativamente ao cuidador familiar deparamo-nos com um cenario muito
idéntico, n&o se encontram registados os conhecimentos que detém sobre auto e
heteroavaliagdo da dor (n=4), sobre a terapéutica de base (n= 3) assim como na

terapéutica de resgate (n=2). No entanto sabem como podem contatar a UD (n=4).



INDICADOR

Registado

Nao registado

Assumir e assegurar o controlo do cuidado de
Si

A pessoa idosa sabe auto-avaliar a dor (escalas de
auto-avaliagéo)

A pessoa idosa sabe gerir o seu regime
medicamentoso (sabe a terapéutica de base
prescrita)

A pessoa idosa sabe gerir a terapéutica de resgate
nos episodios de dor irruptiva (sabe a terapéutica
de resgate prescrita, faz terapéutica de resgate,
com que frequéncia e a sua eficacia)

A pessoa idosa conhece os recursos disponiveis
na unidade dor (consulta telefénica, presencial)

Assumir e assegurar o controlo do cuidado do
Outro

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

O cuidador familiar sabe gerir o regime
medicamentoso da pessoa idosa (sabe a
terapéutica de base prescrita)

O cuidador familiar sabe gerir a terapéutica de
resgate da pessoa idosa nos episddios de dor
irruptiva (sabe a terapéutica de resgate prescrita,
faz terapéutica de resgate, com que frequéncia e a
sua eficacia)

O cuidador familiar conhece o0s recursos
disponiveis na unidade dor (consulta telefénica,
presencial)




Reflexao Final

Apoés a anadlise dos registos de enfermagem através da aplicagdo do modelo
de Parceria (Gomes. 2013), pode concluir-se que a equipa de enfermagem pretende
estabelecer uma relacdo de parceria com a pessoa idosa e seu cuidador familiar
tendo por objetivo comum dor cronica controlada através do assumir o controlo do
cuidado de si / cuidado do outro, na dor irruptiva. No entanto, existem competéncias
que devem ser aprofundadas e que nao estao presentes nos registos realizados.

Fazendo parte das competéncias do enfermeiro a partilha de informacéo e
conhecimentos para a capacitagado da pessoa idosa no seu projeto de vida e saude,
verifica-se através desta analise, que existe desconhecimento e/ou desvalorizagéo
por parte das enfermeiras na avaliagado e consequentemente registo da dor irruptiva.

Foi apurado também, uma grande lacuna nos registos em relagdo a partilha
de informacgao e conhecimento do enfermeiro com a pessoa idosa com dor irruptiva
ou seu cuidador familiar.

Relativamente a partilha de poder e responsabilidade com a intencionalidade
de Assegurar o Cuidado de Si / Assumir o Cuidado do Outro de acordo com o
projeto de vida e saude da pessoa idosa com dor irruptiva, verifica-se pelos registos,
que a enfermeira da resposta com o encaminhamento para os profissionais
adequados e proporciona informagao sobre recursos disponiveis.

Nos sete dominios dos cuidados de enfermagem identificados por Benner
(2001) podemos reconhecer algumas competéncias nas enfermeiras, como, saber
interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para os
controlar e gerir (dominio: a fungao de ajuda), apreender rapidamente o problema e
intervir de forma adequada, avaliar e mobilizar a ajuda necessaria (dominio: gestao
eficaz de situagdes de evolugao rapida) e obter a ajuda apropriada e atempada por
parte dos médicos (dominio: assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados). No
entanto, ndo sao identificadas nos registos competéncias de enfermagem evidentes
da pratica real.

Observado também foram os escassos registos sobre os conhecimentos que
a pessoa idosa e seu cuidador familiar tém para poder controlar o cuidado de Si e
cuidado do Outro, com dor irruptiva.

Sera importante nesta fase a consolidagdo de conceitos no seio da equipa de

enfermagem, nomeadamente sobre dor irruptiva e dor ndo controlada, terapéutica



de resgate e terapéutica de SOS que permita uma avaliagdo e intervencéo
fundamentada a pessoa idosa com dor irruptiva. Posteriormente, através da
realizacdo de questionarios /entrevistas aos doentes compreender se existem
mudangas nomeadamente nos conhecimentos da pessoa idosa e cuidador familiar
sobre como controlar a dor irruptiva.

Como concluséo final, esta analise sugere também uma melhoria a nivel da
intervencao de enfermagem fundamentada numa relagéo de parceria com a pessoa

idosa, e que esta se reflita nos registos efetuados.
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APENDICE XI- Enunciado do questionario e

das narrativas das enfermeiras






O questionario que se segue esta integrado no curso de Pds Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirirgica na Area de Intervencdo em
Enfermagem a Pessoa ldosa, a decorrer na ESEL, com a elaboragao de um
projeto.

O tema do projeto € “ A promogédo do cuidado de si a pessoa idosa com dor
irruptiva: Intervencdo de Enfermagem numa Unidade Dor” e tem como objetivo
contribuir para a promocao do cuidado de si na pessoa idosa com dor irruptiva.

Neste sentido, venho solicitar a colaboragdo no preenchimento deste breve

questionario.

1. Recorda uma situagao em que estiveste perante uma pessoa idosa com dor
irruptiva, e descreve como procedeste, tendo em conta as seguintes questdes
orientadoras do ciclo reflexivo de Gibbs: O que aconteceu? O que estou a pensar e
sentir? O que foi bom e o que foi mau na experiéncia? Que sentido se pode
encontrar na situacédo? Que mais poderia ter feito? Se isso acontecer de novo o

que irei fazer?




2. O que é para ti, dor irruptiva?

3. O que entendes por terapéutica SOS e/ou resgate?

4- O que sugeres para melhorar a intervengado em processo de parceria com
a pessoa idosa com dor irruptiva, para que esta possa vir a assumir o controlo do

cuidado de si?

Obrigada!



APENDICE XII- Corpo do questionario e

das narrativas das enfermeiras






Corpo de Narrativas das Enfermeiras

(Questionarios aplicados em Outubro 2015)

1. Recorda uma situagao em que estiveste perante uma pessoa idosa
com dor irruptiva, e descreve como procedeste, tendo em conta as seguintes
questoes orientadoras do ciclo reflexivo de Gibbs: O que aconteceu? O que
estou a pensar e sentir? O que foi bom e o que foi mau na experiéncia? Que
sentido se pode encontrar na situagao? Que mais poderia ter feito? Se isso

acontecer de novo o que irei fazer?

Enfermeira 1 (E1)
A Sra. A foi encaminhada pela médica de Oncologia médica, para o Servigo

de Medicina da Dor. A informacgdo clinica da-nos conta que se trata duma doente de
70 anos, com o diagnostico de neoplasia da mama desde 2009, com metastizagdo
0ssea a nivel da coluna e fémur direito.

Durante a avaliagéo inicial percebi que se trata de uma pessoa idosa com
acuidade visual e auditivas diminuidas. Em relacdo a dor a doente transmitiu que
esta surgiu, desde ha 3 semanas, por vezes intensas tipo “faca a rasgar a carne” ao
longo da face externa da coxa direita (realizado diagrama corporal), que ndo cedem
aos analgésicos prescritos: tramadol 50mg de 12/12H, paracetamol 1gr. 8/8 H e
tramadol (20 gotas) de 6/6H (SOS). A doente refere ainda que as dores agravam
(dor=9), quando da mobilizagdo e no periodo noturno. Questionada a doente sobre o
significado de medicagao (SOS) prescrita..., a doente desconhecia que se destinava
para administragdo de uma dor subita (ex: mobilizagdo e periodo noturno) e fazia
exatamente de 6/6H, mesmo que a dor ndo fosse intensa naquela altura.

Entéao, pensei face a tal situacdo de dor ndo controlada, senti a necessidade
de realizar uma interveng&o educativa adequada sobre terapéutica de resgate para a
dor irruptiva no seu quotidiano. Principalmente a mobilizagdo e no periodo noturno,
altura em que a dor agudiza.

ApoOs a consulta médica foi dado oportunidade a doente para expressar as
suas duvidas acerca da posologia da terapéutica instituida. Perante as suas duvidas,
o dialogo foi dirigido no sentido das necessidades de aprendizagem da doente.
Considero que esta situagdo mostrou-se positiva, pois fez despertar a importancia



para enfermeira/doente do significado e da utilizagdo do medicamento prescrito de
acéo rapida para a dor irruptiva, ou seja, na hora certa e na altura propria.

A situacdo em questdo serve de experiencia, para todas as outras que
surgem diariamente, quer por contacto pessoal ou contacto telefénico.

Refletindo, a mente humana é muito imaginativa, pois perante uma
prescricdo terapéutica descrita em guia terapéutico, surgem duvidas mirabolantes
em relagdo a medicagdo de resgate, que surpreendem o0s profissionais de saude
que ali trabalham. Dai a importancia da intervencdo educativa ser realizada de
maneira clara, e partindo dos conhecimentos que o doente possui sobre a situagdo
em causa. Ndo correndo o risco de lhe provocar mais duvidas.

Fazia sentido que a intervengédo educativa fosse partilhada também com um
familiar/acompanhante. Pois tratava-se de uma pessoa idosa com limitagées visuais
e auditivas reduzidas. No entanto ndo deixei de manifestar a importancia do doente
ou um familiar nos contactar no caso de surgirem duvidas acerca da medicagéo de
resgate. Nesta situacéo, teria também sido util combinar com o doente um contacto
telefénico pelo nosso servigo, para recordar o que foi ensinado.

Esta situacao tal como tantas outras idénticas, refletem a necessidade da
equipa de enfermagem, ndo descurar o reforgo constante da intervengdo educativa
ao doente/familia sobre a medicagdo prescrita e principalmente a importdncia da
administracdo da medicagdo de regaste no momento adequado no controle da dor
cronica.

Enfermeira 2 (E2)

A minha prioridade foi tomar medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas para

o alivio da dor, depois tentar perceber qual o fator desencadeante da dor, se existiu
ou ndo. Se a pessoa idosa esta ou nédo a fazer a terapéutica de resgate e se
percebeu como e quando faz a mesma. Se vive sozinha ou néo, se esta dor é
incapacitante e quais as implicagbes nas suas AVDs.

Enfermeira 3 (E3)

Uma doente com diagnoéstico vem a Unidade Dor, pedido feito pelo Médico de

Familia. Idade 86 anos.

Doente que tinha tido como profissdo secretaria. Temos um “quido orientador”
que devemos preencher com dados pessoais de identificacdo do doente.

Chamei, quando vi a doente chegar ndo queria acreditar que a idade fosse a

referida. Uma doente com esta idade que por opgdo propria vivia sozinha, com



algumas dificuldades na realizagdo de tarefas do dia-a-dia, mas que criou
alternativas as mesmas. A primeira coisa que pensei foi “tanto que eu gostaria de
ficar assim com esta idade”. Sem duvida que a esta distancia e refletido, ficou de
imediato na minha cabega ao ter esta idade que iria surgir uma “velhinha” de
bengala ou cadeira de rodas, super dependente que n&o iria conseguir explicar
nada, tudo vai ser transmitido pelos familiares. Ao mesmo tempo no meu intimo s6
se via um grande sorriso, “afinal é possivel viver até tarde com qualidade de vida”, o
meu sonho.

Tudo foi explicado a doente, e a dada altura quando fiz referéncia a consulta
telefénica, e de minha iniciativa, verbalizei a doente a nossa disponibilidade de um
familiar mais tarde nos poder contactar para validarmos toda a informacé&o.

Quando olhei para a doente senti um certo desatento no olhar, parecia que eu
néo acreditava que ela era capaz.

Tentei dar a volta a esse sentimento que julgo foi visivel no meu olhar e em tom
de brincadeira mas firme, disponibilizarmos para sempre que possivel nos contactar,
faz parte da Unidade e € para ser usada. Manter a validacdo de sintomas,

terapéutica sempre que esta doente nos contactar pessoal ou telefonicamente.

2. O que é para ti, dor irruptiva?

E1

Dor subita que surge espontaneamente que pode durar algum tempo (minuto,
hora,...) varias vezes nas 24 horas do dia, ou seja, “dor que vem e vai”.

E2

Né&o sei.

E3

A dor irruptiva pode ser espontdnea ou dor incidental, volitiva (andar, mover-se)

ou néo volitiva (tosse, espirro), espontanea (procedimento).



3. O que entendes por terapéutica SOS e/ou resgate?

E1

E a medicagdo que é administrada em caso de surgimento de dor espontanea ou

dor ngo controlada.

E2

E a terapéutica para utilizar sempre que a analgesia basal néo for eficaz, e a qual
o doente pode recorrer.

E3

E uma terapéutica que o doente tem em sua posse para poder utilizar quando a

terapéutica prescrita pelo horario (relogio), ndo é suficientemente eficaz.

4. O que sugeres para melhorar a intervengao em processo de parceria
com a pessoa idosa com dor irruptiva, para que esta possa vir a assumir o

controlo do cuidado de si?

E1
Deve manter a terapéutica de horario prescrita e administrar a terapéutica de
resgate até ao numero de vezes que esta prescrito nas 24horas. Se néao for
suficiente e necessitar de ultrapassar o numero de vezes prescrita (pelo menos 2/ 3
dias) devera contactar a Medicina da Dor, para reajuste terapéutico.
E2
Né&o tenho conhecimentos suficientes sobre esta problematica para sugerir
melhorias.
E3
Reforgar quantas vezes seja necessario a existéncia da terapéutica de resgate,
este ensino sera efetuado tanto ao doente, familiar, cuidador, enfermeiros do
servigo, enfermeiros da comunidade sempre com a nossa pronta disponibilidade.
N&o esquecer que para que tudo isto resulte, os “mitos” em relagdo a alguma

terapéutica s6 podem melhorar com a evidéncia da eficacia do farmaco.



APENDICE XIllI- Anélise do questionario e das narrativas das

enfermeiras (avaliagao inicial)






Analise do questionario e das narrativas realizadas as enfermeiras, para

diagndstico da situacao (outubro 2015)

Objetivo do Questionario e das narrativas

O questionario realizado as enfermeiras teve como objetivo identificar os seus
conhecimentos tedricos relativamente as tematicas da dor irruptiva e terapéutica de
resgate. As narrativas tiveram como finalidade determinar as praticas de

enfermagem a pessoa idosa com dor irruptiva na UD.

O questionario foi constituido por 2 questbes abertas relativamente ao
conhecimento tedrico sobre dor irruptiva e terapéutica de resgate. Relativamente as
narrativas foi solicitado a realizacdo de uma narrativa reflexiva recordando uma
situagdo com uma pessoa idosa com dor irruptiva, e ainda sugestées de melhoria
para uma intervengdo em processo de parceria com a pessoa idosa com dor
irruptiva para assumir o Cuidado de Si.

A decisdo sobre a realizacdo de uma narrativa reflexiva as enfermeiras
prendeu-se com o facto das narrativas profissionais permitirem conhecer o “eu” na
relagcdo com o “outro” num contexto em que ambos (inter)agem, onde se presume
uma relagdo entre o que se pensa e o que se faz. Apresentam ainda um potencial
formativo elevado no desenvolvimento de praticas de reflexdo e consequentemente

desenvolvimento profissional (Vieira & Moreira, 2011).

Caracterizaciao da Populacgao

A equipa de enfermagem €& formada por 5 elementos (incluindo eu), a
exercerem fungdes na UD de um hospital central.
O questionario foi aplicado a 3 enfermeiras, ficando excluida eu propria, e a

enfermeira responsavel do servigo pelo seu envolvimento na realizagao do projeto.



Caracterizacido da Amostra

Os elementos da equipa de enfermagem que constituem a amostra sao do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 47 e 51 anos.

O tempo de experiéncia profissional das enfermeiras inquiridas situa-se acima
dos 20 anos e em relacdo ao tempo de exercicio profissional na UD, um dos
elementos tem 5 meses de experiéncia e os outros com mais de 10 anos (11 e 17
anos).

Das enfermeiras inquiridas, 2 possuiam licenciatura em enfermagem e 1
enfermeira com curso de pos-licenciatura de especializagdo em enfermagem

médico-cirurgica vertente pessoa idosa.

Justificacao do questionario

Assumindo a definicdo de dor irruptiva como uma exacerbagéo transitoria da
dor que ocorre quer espontaneamente quer desencadeada por um fator especifico
(previsivel ou imprevisivel), apesar do relativamente estavel e adequado controlo da
dor basal (Davies, Dickmam, Reid, Stevens & Zeppetella, 2009), verifica-se que esta
€ comum nos doentes com doenga oncoldgica, mas também em doentes com outros
tipos de dor ndo oncoldgica (Ali & Kopf, 2010), tais como, dor do foro osteoarticular,
musculo-esquelético, dor neuropatica (DGS, 2008).

As enfermeiras sdo dos profissionais de saude que tém um contato mais
proximo e frequente com a pessoa idosa com dor crénica. Uma das intervencgdes
fundamentais na pratica de cuidados ao doente com dor crénica € a identificagao e
avaliacdo da dor, assim como a distincdo entre dor ndo controlada e dor irruptiva.
Assim, é muito importante que as enfermeiras tenham conhecimentos sobre a
medicagado de resgate no episddio de dor irruptiva, sobre a selegdo do opidide ideal
e dosagem mais adequada, e ensinar o doente e/ou cuidador familiar na correta
gestdo da medicagdo para um adequado tratamento da dor irruptiva (Santos,
Raposo, Oliveira & Ribeiro, 2015).

O objetivo do cuidado de enfermagem a pessoa idosa com dor cronica é
promover a capacitacdo da pessoa a assumir o cuidado de Si, nomeadamente na

gestado da dor irruptiva, e deve assentar numa relagcéo de parceria (Gomes, 2013).



Surgiu assim a necessidade de compreender quais os conceitos tedricos sobre
dor irruptiva em que a equipa de enfermagem baseia a sua intervengao. Assim como
a necessidade de conhecer a pratica de cuidados a pessoa com dor irruptiva pelas

narrativas das enfermeiras.

Analise das narrativas

Segue-se a anadlise das questdes abertas relacionadas com os conhecimentos
tedricos das enfermeiras, e posteriormente a analise das narrativas das enfermeiras

apoiada segundo as fases de constru¢do do Modelo de Parceria (Gomes, 2013).

1 - Andlise das respostas a questdo o que € para ti dor irruptiva.

As enfermeiras referem caracteristicas relativamente a classificacdo da dor
irruptiva:
“dor subita que surge espontaneamente (...) " E1;
“(...) pode ser espontdnea ou dor incidental’, volitiva (andar, mover-se)

ou néo volitiva (tosse, espirro), espontanea (procedimento) ” E3,

quanto as caracteristicas clinicas:
“(...) pode durar algum tempo (...); “(...) varias vezes nas 24 horas do

dia (...) e “(...) dor que vem e vai (...) " E1.

Existe também, desconhecimento deste tipo de dor:

“nao sei ” E2.

Constata-se que as enfermeiras nao explicitam o conceito de dor irruptiva e
surgem apenas algumas caracteristicas isoladas. Desta forma surge a questao: sera
que as enfermeiras tém insuficientes conhecimentos sobre dor irruptiva, e de que
modo isso que pode influenciar numa avaliagédo correta da dor e condicionar o seu

tratamento adequado?

' A dor irruptiva pode classificar-se em dor espontanea ou incidental. A dor espontanea sao
episédios de exacerbagao de dor imprevisiveis, na dor incidental é possivel identificar o fator que a
desencadeou o episddio de dor (Santos, Raposo, Oliveira& Ribeiro, 2015)



2 — Anadlise das respostas a questdo o _que entendes por terapéutica de

resgate’ e/ou SOS?,

As enfermeiras descrevem nas suas narrativas o que entendem como
terapéutica de resgate:

“(...) medicacdo que é administrada em caso de surgimento de dor
espontanea ou dor ndo controlada” E1;

(...) terapéutica para utilizar sempre que a analgesia basal néo for eficaz (...)
"E2;

“(...) terapéutica que o doente tem em sua posse para poder utilizar quando a

terapéutica prescrita pelo horario (relégio), ndo é suficientemente eficaz (...) ” E3.

A analise destes resultados sugere que para as enfermeiras estes conceitos
sdo similares, ndo referindo qualquer diferenciagdo entre terapéutica de resgate e
terapéutica em SOS. Também nado existe clarificagdo dos elementos que

caracterizam os conceitos.

Reflexao

Em relacdo a analise as respostas das enfermeiras, evidencia-se uma lacuna
no que diz respeito aos conhecimentos tedricos das enfermeiras sobre os conceitos
de dor irruptiva, terapéutica resgate e terapéutica em SOS.

Através de pesquisa bibliografica decorrente do desenvolvimento do projeto,
depreendo que a insuficiéncia de conhecimentos identificada na analise das
respostas das enfermeiras € semelhante a outras realidades de cuidados. Através
de um levantamento a um grupo de enfermeiras da area de oncologia e cuidados
paliativos realizado pela European Oncology Nursing Society (EONS) (2013), as
enfermeiras referiram ter dificuldade na distingdo entre dor irruptiva oncoldgica e dor
basal assim como desconhecimento sobre a disponibilidade de terapéutica

especifica para a dor irruptiva. Tendo em conta o papel vital das enfermeiras no

Terapéutica de resgate- Medicamentos analgésicos administrados apenas quando
necessario, em surtos de dor, além da medicagao regular de base (Glossario de Termos em Dor-
2013)

2 Terapéutica SOS - Medicagdo administrada de forma nio calendarizada, mas sim de
acordo com a necessidade do doente (Glossario de Termos em Dor-2013)



diagndstico, avaliagado e gestdo da dor irruptiva, foi reconhecida como conclusédo do
levantamento realizado, a necessidade de uma melhor formagao das enfermeiras
sobre dor irruptiva, assim como a sua avaliagdo e gestdo (Buchanan, Geerling &
Davies, 2014).

Antevemos que estas sejam areas de formagao que terdo de ser desenvolvidas
junto da equipa de enfermagem da UD, pois € fundamental para a identificagdo e

tratamento adequado da dor irruptiva.

3 — Anadlise das narrativas evocando uma situacido com uma pessoa idosa com

dor irruptiva, e refletir sobre a forma como procederam.

A analise das narrativas foi realizada a luz do Modelo de Parceria (Gomes,
2013), centrando os cuidados de enfermagem numa relacdo de Parceria e
construgdo de agao conjunta tendo em conta a individualidade da pessoa idosa.
Esta relacdo de parceria no cuidado visa capacitar a pessoa a assumir o cuidado de
Si na dor irruptiva (Gomes, 2013).

Recorri aos indicadores definidos a priori de acordo com as fases que
caracterizam o Modelo.

Na 12 fase do processo de parceria revelar-se, “ caracteriza-se pelo dar-se a
conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro) como ser de projeto e de cuidados”
(Gomes, 2013, p. 99).

Para Dar-se a conhecer a pessoa, as enfermeiras referem promover um
ambiente propicio a interacgdo mostrando disponibilidade e a promogao de escuta
activa:

“(...) foi dado oportunidade a doente para expressar as suas duvidas (...) “E1

“ (...) verbalizei a doente a nossa disponibilidade(...) em tom de
brincadeira mas firme (... ) “E3

No Conhecer a identidade da pessoa idosa as enfermeiras identificam s
seguintes elementos, como o nome da pessoa, a idade e a profissao:

“(...) Sr. A. “(...) de 70 anos “(...) E1

“(...) Idade 86 anos (...) profissédo secretaria (...) ” E3

Para Conhecer o contexto de vida da pessoa procura saber com quem vive:

“(...) se vive sozinha ou n&o (...) E2



“(...) por opgéo propria vivia sozinha (...) E3
As enfermeiras identificam a referenciagdo para a UD e o diagnostico para
Conhecer a histéria da doeng¢a da pessoa idosa:
“ (...) encaminhada pela médica de Oncologia (...) diagnostico de
neoplasia da mama (...) E1

“(...) vem a Unidade Dor, pedido feito pelo Médico de Familia (...) “E3

Nota-se que é dada relevancia ao Conhecer a histéria de dor da pessoa
idosa através da caracterizagao que é feita:

“(...) surgiu ha 3 semanas (...) intensas tipo “faca a rasgar a carne” (...)

dor=9, coxa direita (...) ndo cedem aos analgésicos (...) tramadol 50mg

12/12H, paracetamol 1gr. 8/8H e tramadol (20gotas) de 6/6H (SOS) (...)

agravam na mobilizag&o e periodo noturno (...)” E1

“(...) qual o fator desencadeante da dor (...) se esta a fazer a terapéutica de

resgate (...) se a dor é incapacitante e quais as implicagdes nas suas AVDs.”
E2

“(...) com algumas dificuldades na realizagdo de tarefas do dia-a-dia (...) E3

Reflexédo

Na analise dos dados obtidos verifica-se a presenca de elementos referidos
pelas enfermeiras relacionados com a identidade da pessoa idosa com dor irruptiva,
seu contexto de vida e de doenca. No entanto serdo apenas estas informacdes
importantes para conhecer a pessoa? Sera este conhecimento suficiente para um
cuidado centrado na pessoa?

Por outro lado, a informacdo sobre a histéria de dor € mais minuciosa,
demonstrando uma maior atengdo nesta area. No entanto, ndo é completamente
explicita na narrativa das enfermeiras a distingdo entre dor ndo controlada e dor
irruptiva, na avaliacdo da dor na pessoa idosa.

Como poderemos realizar um plano de cuidados individualizado, com a
integragcdo de informacbes sobre quem é a pessoa, as suas preferéncias,
necessidades e decisdo sobre o seu projeto de saude e doenca, e em que a

avaliagao da dor irruptiva seja realizada de uma forma uniforme por toda a equipa?



A 22 fase envolver-se, “ (...) caracteriza-se pela criagdo de um espago de
reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e espacgo para desenvolver
uma relagcao de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma
relacdo de confianga (...) ” (Gomes, 2013, p.100).

Apenas uma enfermeira refere especial atengdo ao estado sensorial no
Conhecer a singularidade do processo de envelhecimento na pessoa:

“(...) acuidade visual e auditivas diminuidas (...) E1.

Em relagcdo ao Conhecimento mutuo dos recursos da unidade dor e da
pessoa idosa as enfermeiras mostram-se disponiveis para a pessoa idosa
centrando os cuidados na pessoa, procuram informar a pessoa sobre a consulta
telefénica assim como, procuram conhecer o que a pessoa sabe sobre a terapéutica
de resgate:

“(...) durante a avaliacdo inicial (...) questionada sobre o significado da
medicacdo (SOS) prescrita (...) perante as duvidas, o dialogo foi no sentido das
necessidades de aprendizagem da doente (...)”; (...) dor=9 (...)” ; E1

“(...)terapéutica de resgate (...) se percebeu como e quando faz (...)” E2

“(...) tudo foi explicado (...) fiz referéncia a consulta telefonica(...) faz parte da

Unidade e ¢é para ser usada(...) manter a validagdo de sintomas, terapéutica (...)” E3

Também as enfermeiras déo énfase ao envolvimento do cuidador familiar
mesmo quando o doente vem sozinho, numa perspetiva de continuidade dos
cuidados a pessoa idosa:

“(...) fazia sentido que a intervengdo educativa fosse partilhada também com
um familiar/acompanhante (...) a importéncia do doente ou um familiar nos contatar
(...) “E1

“(...) a nossa disponibilidade de um familiar mais tarde nos contatar(...)” E3.

Reflexédo

Houve uma enfermeira que deu importancia a singularidade do processo de
envelhecimento, tentando identificar alguns dos elementos inerentes a pessoa idosa.
Verifica-se disponibilidade por parte das enfermeiras perante a pessoa idosa indo ao

encontro das suas necessidades, tentando obter conhecimentos que permitam



compreender a sua capacidade de desenvolver a sua autonomia, ou encontrar
formas que permitam o cuidado de Si.

Confirma-se a pouca clarificagdo entre terapéutica de resgate e SOS, (como se
pode constar no excerto da resposta da E1, “(...) questionada sobre o significado da
medicacdo (SOS) “) e a necessidade de clarificagdo dos conceitos no seio da
equipa. A pertinéncia desta tematica é partilhada pelos profissionais das unidades
dor, de Portugal, como referido na reflexado realizada, decorrente do 6° Encontro das
Unidades de Dor.

A 32 fase do processo, Capacitar/ Possibilitar “...¢ construir uma accao
conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir ( ...) para que a
pessoa idosa possa vir a assumir o controlo do cuidado de Si (...)ajudar o familiar
cuidador a construir a capacidade para cuidar o doente (...)”” (Gomes, 2013, p. 101)

E salientado pelas enfermeiras nas suas narrativas a partilha de conhecimento
com a pessoa idosa sobre regime terapéutico, e indicando possiveis efeitos
secundarios da terapéutica:

“(...) a doente desconhecia que se destinava para administragdo de uma dor
subita (...) entdo (...) senti necessidade de realizar uma intervengdo educativa
adequada sobre terapéutica de resgate (...)” E1

“(...) poder contactar para validarmos toda a informagé&o (...) validagdo de

sintomas, terapéutica (...) E3

Reflexédo
As enfermeiras descrevem apenas a ag¢ao no sentido de desenvolver
capacidades na pessoa idosa de assumir o controlo no cuidado de Si na dor
irruptiva. A experiéncia diz que as enfermeiras realizam mais intervengdes que se
enquadram nesta fase, a sua nao explicitacdo, querera dizer que as enfermeiras nao
as valorizam?

A 4?2 fase Comprometer-se, através do “...desenvolvimento de esforgos
conjuntos no sentido de procurar atingir os objectivos definidos, para assumir ou
assegurar o controlo ou a progressao do projecto de vida e saude da pessoa

idosa,...” (Gomes, 2013, p. 103).



Da analise das respostas sobre O enfermeiro promove o desenvolvimento
de competéncias para agir e Decidir / Possibilitar os Cuidado de Si, as
enfermeiras relatam intervengdes desenvolvidas para o controlo da dor irruptiva:

“(...) a doente desconhecia que se destinava para administragdo de uma dor
subita (...); “ (...) ndo deixei de manifestar a importancia do doente ou um familiar
nos contactar no caso de surgirem duvidas acerca da medicagédo de resgate (...) E1;

“(...)verbalizei a doente a nossa disponibilidade de um familiar mais tarde nos
poder contactar para validarmos toda a informagéo (...) disponibilizarmos para
sempre que possivel nos contactar(...) a validagdo de sintomas, terapéutica sempre

que esta doente nos contactar pessoal ou telefonicamente(...)” E3.

Reflexao

Nas narrativas as enfermeiras descrevem a importancia do envolvimento da
pessoa idosa ou familiar no seu projeto de vida, através de intervengdes para o
controlo da dor irruptiva como a disponibilizagao do contato telefénico, que se torna
um meio na promogdo da adesdao ao regime terapéutico. Outras intervencgdes
praticadas pelas enfermeiras sdo a entrega de folhetos informativos, ensinos sobre
prevencdo de complicacbes da terapéutica, disponibilizacdo do atendimento
telefénico para esclarecimento de duvidas, mas que nao se encontram presentes
nas suas narrativas. Estas intervengcbes complementam a agao realizada no sentido

de desenvolver competéncias na pessoa idosa para o controlo da dor irruptiva.

Relativamente a 52 fase do processo de parceria Assumir o controlo do
cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro, que se carateriza pelo
“...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar atingir os
objectivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressdo do
projecto de vida e saude da pessoa idosa,...” (Gomes, 2013, p. 103).

No que diz respeito ao assumir o controlo de Si/ assegurar o cuidado do Outro
apenas uma enfermeira salienta o conhecimento que a pessoa idosa tem da sua
terapéutica de base prescrita.

“(...) tramadol 50mg de 12/12H, paracetamol 1gr. 8/8 H (...) “E3.



Reflex&o

Nao se encontram nas narrativas dados suficientes que permitam compreender
a informacéo que o doente detém e que lhe permite tomar decisdes, nomeadamente
na gestao da situagdo de dor irruptiva. A capacidade de gestdo resulta do seu
conhecimento sobre a terapéutica de base e a terapéutica de resgate prescrita, se
sabe auto-avaliar a dor, conhecimento e utilizacdo de medidas ndo farmacologicas
para controlo da dor, conhece os recursos para contactar com a UD. Este fato
remete-nos para a necessidade de refletir sobre a importancia e a visibilidade que
damos aos resultados e ganhos em saude para a pessoa idosa no controlo da dor,

decorrentes da intervengcdo em enfermagem.

Por ultimo, foi solicitado as enfermeiras sugestées numa perspetiva de

melhorar a intervencdo em processo de parceria com a pessoa idosa com dor

irruptiva, para a pessoa vir a assumir o controlo do cuidado de si.

Constatou-se que as intervencdes das enfermeiras anteriormente descritas vao
ao encontro de alguns dos indicadores definidos para a construgdo do Modelo de
Parceria com a pessoa idosa com dor irruptiva, mas verifica-se a inexisténcia de um
referencial tedrico de enfermagem que fundamentem o cuidado de enfermagem,
pelo que as respostas foram direcionadas para a questdo do regime
medicamentoso:

”(...) deve manter a terapéutica de horario prescrita e administrar a terapéutica
de resgate (...) "E1

“ Reforgar quantas vezes seja necessario a existéncia da terapéutica de
resgate (...)" E3

ou referiram nao ter conhecimentos sobre o assunto para poder fazer
sugestoes:

“ Ndo tenho conhecimentos suficientes sobre esta problematica para sugerir

melhorias.” E2



Reflexao final

Da analise das narrativas reflexivas das enfermeiras sobressaem alguns
aspetos que merecem alguma atengao:

- as enfermeiras nao explicitam o conceito de dor irruptiva;

- as enfermeiras nao referem qualquer diferenciagdo entre terapéutica de
resgate e terapéutica em SOS, assim como, nao existe clarificagdo dos elementos
que caracterizam os conceitos;

- 0 cuidado de enfermagem através das intervengdes descritas pelas
enfermeiras tem por objetivo a capacitagdo da pessoa idosa com dor irruptiva no
cuidado de Si, embora ndo seja explicito claramente, nem por todas as enfermeiras;

- ndo se identifica um referencial tedrico na pratica de enfermagem.

Os dados revelaram que a intervengao de enfermagem nao € realizada de uma
forma uniforme, mas apresenta uma intengcdo de construgdo de uma relagdo de
parceria com a pessoa idosa / cuidador familiar na promocéo do cuidado de Si.

A andlise das narrativas das enfermeiras contribuiu para a identificagdo das
necessidades de formagdo da equipa e dessa forma poder melhorar o cuidado de
enfermagem na UD, na promogdo do cuidado de Si na pessoa idosa com dor
irruptiva, ajudando-o a gerir e lidar com a situagdo de doenga, no contexto do seu
projeto de vida.
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Enfermeira Orientadora: Filomena
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A elaboragéo deste estudo de caso esta inserido no estagio realizado em
contexto hospitalar e pretende ser um contributo para a concretizagdo do objetivo
especifico delineado: intervir em parceria com a pessoa idosa com dor irruptiva, e
sua familia na UD. O estudo de caso foi uma das metodologias utilizadas pela sua
capacidade de interdisciplinaridade ao relacionar o conhecimento entre as diversas
disciplinas presentes no percurso académico, e também por favorecer a
aproximacgao entre a teoria e a pratica através de uma analise critico-reflexiva
contribuindo assim para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira
especialista junto da pessoa idosa.

O referencial tedrico norteador da intervengcéo de enfermagem a pessoa idosa
com dor irruptiva foi o Modelo de Parceria (Gomes, 2009, 2013). O Guiao do
Processo de Parceria construido previamente, apresentou-se como um instrumento
facilitador e orientador para a intervengao de enfermagem a pessoa idosa com dor
irruptiva na UD. Permitiu compreender a dinamica e a complexidade do processo de
parceria sistematizando os elementos constituintes das cinco fases do Modelo de
Parceria: 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 irruptiva.



Revelar-se, “ carateriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do
enfermeiro) como ser de projecto e de cuidados.” (Gomes, 2013, p.99).

Nesta primeira fase o enfermeiro procura conhecer o potencial de
desenvolvimento da pessoa, para que esta possa dar continuidade ao seu projeto de
saude e vida. Esforga-se por conhecer a identidade da pessoa idosa, o seu contexto
de vida, compreender o seu acontecimento de doenca e o significado que ela tem na
sua trajetoria de vida. O enfermeiro mostra ainda uma atitude de escuta ativa e

respeita o tempo e o ritmo da pessoa idosa (Gomes, 2013).

Dar-se a conhecer a Pessoa ldosa

O Sr. D. é acompanhado pela UD desde 2014, e realizava sessbdes semanais
de Estimulagdo Muscular de Alta Frequéncia (EMAF) em Hospital Dia. Quando foi
planeado a elaboragao de um estudo de caso, foi ponderado a participacéo do Sr. D.
porque através de consulta aos registos de enfermagem, verificou-se que se
conhecia muito pouco sobre o Sr. D., apesar da sua presencga regular na UD. Esta
situagdo mostrou-se promotora para o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista médico-cirurgica vertente pessoa idosa. Outro fator decisivo,
foi a regularidade do tratamento e a presenca do Sr. D. no HD, o que poderia ser
facilitador para a aprendizagem da construgdo do processo de parceria.

Entretanto, no decorrer do estagio foi proposto uma nova abordagem
terapéutica farmacoldgica ao Sr. D., que mostrou ser bastante eficaz no controlo da
sua dor crénica, conduzindo a suspensdo dos tratamentos realizados em HD pelo
que nao foi possivel desenvolver alguns elementos implicitos nas fases de
construcado do processo de parceria. De referir no entanto que este processo € um
continuum, e que se mantera o compromisso de capacitar o Sr. D. para assumir o
controlo do cuidado de Si na dor irruptiva, enquanto acompanhado pela equipa
multidisciplinar da UD.

Foram explicados os objetivos da realizagdo do estudo de caso, solicitando a
autorizacdo e participagdo do Sr. D., assegurando que 0s principios éticos seriam
respeitados. O Sr. aceitou em participar e foram realizadas entrevistas durante o

tempo da realizacao do tratamento.




by

Nas entrevistas procurou-se manter um ambiente propicio a escuta ativa,
demonstrando disponibilidade, sentando-me perto do Sr. e procurando minimizar
outras atividades que poderiam interferir com a sua privacidade. Ao longo das
conversas promoveu-se a afetividade, simpatia e algum humor, respeitando o seu
ritmo dizendo que se pretende-se poderiamos terminar a conversa e continuar numa
outra altura. Foi sempre demonstrado pelo Sr. D. simpatia e disponibilidade nas

entrevistas.

Conhecer a Identidade da Pessoa Idosa

O Sr. D. tem 75 anos de idade, biétipo humano branco, do sexo masculino e
gosta de ser tratado por D. A sua nacionalidade é portuguesa, sendo natural de uma
freguesia do Centro do pais. Tem 4 irmas, que diz serem saudaveis. Refere que o
pai faleceu com 92 anos apds uma queda e a mae com Doenca de Alzheimer,
faleceu aos 94 anos.

Frequentou a escola até ao 4° ano de escolaridade. Trabalhou durante muitos
anos como distribuidor, num talho. Quando se refere a essa fase da sua vida, fica
nostalgico porque se recorda dos momentos em que se sentia com vitalidade e
capacidades que agora menciona como perdidas ou diminuidas, nomeadamente na
condugéo.

O S. D. disponibilizou o seu contato telefénico através do numero do telefone
fixo e também o contato telefénico da filha

O Sr. D. é casado, tem 1 filha com 55 anos, casada e 1 filho que faleceu ha 8
anos, aos 40 anos de idade por neoplasia cervical.

Nao foi abordada a religido, por ndo ter sido oportuno nas entrevistas
realizadas. No entanto, conhecer os valores, a cultura, o sentido da vida para a
pessoa demonstrando respeito, sdo informacdes a ter em conta para conhecer a
pessoa e ajudar promover o seu projeto de vida e saude (Gomes, 2013).

O Sr. D. desloca-se ao hospital para a realizagdo dos tratamentos

habitualmente sozinho, utilizando os transportes publicos.

Conhecer o Contexto de Vida da Pessoa Idosa

O Sr. D. vive com a esposa, e refere terem uma boa relagdo, de amizade e
interajuda. Estdo casados ha varios anos, sendo a esposa mais velha 5 anos que o

Sr. D. Refere que esta apresenta algumas dificuldades nas atividades instrumentais



de vida diaria, especificamente nas responsabilidades financeiras e manuseamento
do dinheiro, pelo que € o Sr. que tem a responsabilidade das compras para atender
as suas necessidades basicas. As refei¢des sao confecionadas pela esposa.

Tiveram 2 filhos, sendo que o filho faleceu ha 8 anos. Desse filho tem um neto
com 21 anos de idade, que nao tem contacto desde ha 4 anos. Demonstra tristeza
com esta situagdo, e justifica este afastamento a degradagdo do relacionamento
com a nora, desde o falecimento do filho. Atualmente também n&o convive com a
nora.

A filha tem 55 anos de idade, € casada e mora relativamente perto do Sr. D.,
fazendo-lhe visitas regulares e prestando apoio em algumas situacbes mais
complicadas de gerir pelo Sr. D. e pela esposa, como as consultas de especialidade
que tem no hospital. Demonstra preocupacéao pelo facto da filha ter sido despedida
recentemente e pelas dificuldades econémicas que se adivinham, assim como, a
dificuldade em retomar a atividade profissional pela idade que tem.

Nao refere nenhuma relacdo de proximidade com nenhum outro familiar ou
entidade. Menciona que tem um grupo de amigos da localidade onde reside, e
costuma habitualmente encontrar-se com eles, mas nao faz muita referéncia a estes
amigos.

Mora em casa propria, uma vivenda de 1° andar e rés-do-chdo, numa freguesia
do concelho pertencente a area de influéncia do hospital. Refere que a casa possui
boas condicdes de salubridade.

A nivel econdmico o Sr. D. refere ter uma situacdo estavel, ndo manifesta
qualquer dificuldade e inclusivamente conta ter ajudado financeiramente os filhos na
aquisicao de casa propria.

De acordo com as informagbes fornecidas pelo Sr. D. é visivel através do
Genograma a representagao grafica da familia, assim como da dinamica familiar
(Costa, 2013), o Ecomapa identifica as relagdes e ligagdes da familia com o meio
onde habita (Agostinho, 2007).
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Conhecer a Historia de Doenca da Pessoa Idosa

O Sr. D. teve a 12 consulta da UD em Julho de 2014, referenciado pela
Consulta de pé diabético com o diagndstico de dor neuropatica, de acordo com a
Norma da DGS n° 043/2011 de 23/12/2011 atualizada a 28/10/2014, sobre a
Abordagem Terapéutica da Dor Neuropatica no Adulto e no Idoso.

Como antecedentes pessoais refere:

- Diabetes Mellitus tipo Il insulinotratada diagnosticada ha cerca de 43 anos;

- Hipertensao arterial controlada com medicagao;

- AVC ha 20 anos sem sequelas;

- Dislipidemia;

- Tiroidectomia ha cerca de 20 anos;

- Cirurgia as cataratas (olho esquerdo ha 10 anos e olho direito ha 1 ano).

N&o tem alergias ou habitos aditivos.

Como forma de realizar uma avaliagdo dos medicamentos em uso, facilitar a
identificacdo de alguma reacado adversa, adesdo a terapéutica, interagdes ou

automedicacgao foi realizado um quadro com o regime medicamentoso do Sr. D.

Quadro 1- Regime Medicamentoso do Sr. D.

Medicamento Horario
Tromalyt Antiagregantes plaquetarios Oral 150 mg 1xdia
Sinvastatina Antidislipidémicos Oral 10 mg 1xdia
Anti-hipertensivo; Inibidores
Ramipril da Enzima de Conversdo da | Oral
Angiotensina
Letter Hormonas Tiroideas Oral 0,1 mg
Subcuta
Insulina Insulinas e analogos Segundo esquema definido
nea
Antidepressivo; Inibidores da
Venlafaxina recaptagdo da serotonina e Oral 75mg 1xdia
noradrenalina
) Antiepiléptico; analgésico )
Gabapentina Oral 600 3 xdia
para dor neuropatica
Tapentadol Opidides Oral 50 mg 2xdia
Analgésico, antipirético e
Metamizol o Oral 575 mg SOS 3 xdia
espasmolitico




Os medicamentos tém um papel decisivo no tratamento das condi¢cbes de
saude multiplas em idosos frageis, agudas e/ou crbnicas, no entanto, devido as
alteracbes farmacocinéticas inerentes ao envelhecimento como o aumento da
gordura corporal, redu¢ao da agua corporal, redugédo do metabolismo hepatico e da
excrecdo renal aumentam francamente o risco de reagdes adversas e a
comprometer os sistemas funcionais, causando incapacidades e até o Obito
(Moraes, 2012). A maior parte da iatrogenia resulta do desconhecimento dessas
alteracdes fisioldgicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem ao
idoso (Moraes, Marino & Santos, 2010).

A prevaléncia da polimedicacdo’ aumenta com a idade e as pessoas idosas
sdo quem apresentam um regime medicamentoso mais complexo (Henriques, 2011),
O Sr. D. faz diariamente mais de 4 medicamentos para controlo dos seus problemas
de saude, sendo o numero de medicamentos o principal fator de risco para
iatrogenia e reagdes adversas (Moraes, 2012).

O Sr. D. refere ser autbnomo na gestao da sua medicagao e na aquisi¢ao dos
medicamentos na farmacia, habitualmente n&do deixa terminar a medicacgao, tendo
sempre novas embalagens em casa. Apresenta alguma dificuldade em nomear um
ou outro medicamento.

Relativamente ao Médico de Familia o Sr. D. refere que tem médico atribuido
sendo sempre acompanhado no controlo das suas doengas cronicas e agudas,

aparentemente com uma boa relagao.

Conhecer a historia de dor da pessoa idosa

O Sr. D. refere dor em ambos os pés, de inicio ha cerca de 5 a 6 anos,
descreve como “picada”, "formigueiro” e “choque elétrico” que sao descritores
verbais da dor neuropatica. ldentifica como fator de alivio a posicdo com pé
pendente, e como fator de agravamento da dor o periodo noturno e a posi¢cao
deitado. Na 12 avaliacdo da intensidade da dor através da Escala Numérica, refere

no momento dor, EN=2 e em pico, EN=4.

1 . S ' . . .

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



No exame objetivo ndo apresenta alodinia ou hiperalgesia mecanica, térmica
ou algica. Apresenta diminuicdo da sensibilidade tactil e algica no membro inferior

direito por sequela do AVC.

A segunda fase do processo de Parceria Envolver-se carateriza-se “...pela
criagcdo 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, 2013, p. 100).

A enfermeira demonstra, de uma forma afetiva, disponibilidade para escutar,
uma atitude centrada na pessoa idosa, partilha informacdo com o doente procurando
ir ao encontro do seu projeto de vida e saude e das suas necessidades, identificando

as suas potencialidades para o cuidado de Si (Gomes, 2013).

Para a construgao de uma relagdo de parceria com Sr. D. e nas entrevistas que
se realizaram durante a realizacdo das suas sessbes de EMAF, houve a
necessidade de estruturar o tempo e espaco para desenvolver uma relacao de
confianga mostrando interesse, sentando-me a seu lado e disponivel para ouvir.
Através de uma postura de disponibilidade foi possivel compreender a pessoa e
avaliar a sua capacidade para desenvolver a sua autonomia no cuidado de Si,
conhecimentos que até entdo ndo existiam, ou que nao estavam registados no

processo do doente.

Conhecer a singularidade do processo de envelhecimento na pessoa

A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa € o processo de avaliagdo da
sua saude, procurando identificar problemas que podiam até entao ser atribuidos ao
processo de envelhecimento, e de algum modo, ndo serem adequadamente
abordados. Esta avaliacdo pretende identificar problemas de saude condicionantes
da funcionalidade global do individuo, definida como a capacidade de gerir a propria
vida ou cuidar de si mesmo (Moraes, 2012).

Com o Sr. D. solicitei sempre licenca para iniciar as entrevistas, utilizei um tom

de voz calmo e adequado. Tentava encontrar uma posi¢ao facilitadora para o




contato visual, e por vezes sentei-me ao seu lado, demonstrando disponibilidade
para ouvir.

Para a realizagdo da avaliagdo multidimensional procurou-se organizar e
encaminhar o tipo de informagédo necessaria para poder tomar decisbes clinicas
adequadas, de acordo com as necessidades de cuidados e posterior plano de
cuidados. Esta avaliacido sera como o ponto de partida para futuras avaliagdes e
ajuste de plano de cuidados de acordo com alteragdes sofridas.

Foi realizada a avaliagao cognitiva do Sr. D. através da observagao direta, da
entrevista realizada e através da utilizacdo do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). A cogni¢ao € um conjunto de capacidades mentais que permitem a pessoa
compreender e resolver os problemas do quotidiano, e é responsavel pela
capacidade de decidir (Moraes, 2012). O Sr. D. apresentava-se consciente,
orientado no tempo, espago e pessoa. Apresentava um aspeto cuidado e limpo, quer
a nivel de higiene pessoal quer no vestuario. Apresentava uma idade
correspondente a real, com um discurso e linguagem adequada ao contexto e
percetivel, e também um comportamento adequado. O score obtido no MEEM foi 27
(num total de 30 pontos), o que significa que ndo existe défice cognitivo, uma vez
que so é considerado défice se pontuagao inferior ou igual a 22 pontos, para quem
tem entre 1 a 11 anos de escolaridade. No entanto verificou-se na aplicacdo do
instrumento alguma dificuldade na compreensédo relativamente a linguagem
(construgdo de uma frase) e habilidade construtiva (copiar o desenho), sendo que
esta ultima se atribuiu as alteragdes visuais do Sr. D..

Relativamente a avaliacdo funcional da marcha, utilizou-se a Classificacdo
Funcional da Marcha de Holden, que permite determinar o grau de autonomia na
marcha. O Sr. D. apresenta Marcha independente, apesar de referir “cansagco nas
pernas “‘quando tem de percorrer distancias maiores.

Para a avaliacéo funcional das atividades basicas de vida diaria, recorreu-se ao
Indice de Barthel, que permite determinar o nivel de independéncia da pessoa nas
atividades de vida diaria basicas fundamentais para o autocuidado e sobrevivéncia
do individuo. Nesta avaliagdo o Sr. D. obteve uma pontuagdo de 20 pontos (num
total de 20 pontos), o que significa independéncia total.

Na avaliacao funcional da atividades instrumentais de vida diaria, foi utilizado
o Indice de Lawton & Brody. Este instrumento avalia o nivel de independéncia da

pessoa idosa na realizacdo das atividades instrumentais. Sdo 8 as atividades



avaliadas, no caso dos homens sdo avaliadas apenas 5 ndo sendo avaliadas
atividades como: a preparacdo de refeigdes, tarefas domésticas e a lavagem da
roupa. O Sr. D. obteve a pontuacdo de 5 no maximo de 5 para os homens,
classificando-o como independente em todas as AIVD avaliadas.

Pela presenca de dor a nivel dos membros inferiores e alteragcbes de
sensibilidade também pela histéria prévia de AVC justifica-se a pertinéncia da
avaliacao do risco de queda, através da Escala de Morse. A Escala consiste em seis
variaveis e € um método para avaliar a probabilidade de um doente cair. A
pontuagdo do Sr. D. foi de 15 pontos (num total de 125 pontos), o que indica ndo
haver risco de queda.

Refere alteragcdo da qualidade do sono, uma vez que acorda varias vezes
durante a noite por dor. A ma qualidade de sono pode interferir na execugao das
suas tarefas diarias e na sua saude pela dificuldade em manter a atencéo, diminuir a
capacidade de resposta e aumentar o risco de quedas.

Tendo em conta a histéria familiar que o Sr D. foi relatando nas entrevistas
realizadas, e pelo conhecimento da literatura que nos diz que a depressao esta
associada a presenca de dor foi realizado o rastreio da depresséo (DGS, 2010). Foi
aplicada a escala de Depressado Geriatrica de Yesayage (versdo curta), através de
questionario direto. Obteve a pontuacéo de 6 (num total de 15 pontos), indicador de
depressao ligeira Ao longo da conversa, o Sr. D. demonstrou-se bem-disposto,
mas evidenciou alguma resignagao a situagao familiar atual e como isso o afeta na
forma de encarar a vida.

O Sr. D apresentou a observagao pele e mucosas coradas e hidratadas, pele
dos membros inferiores sem alteragado da coloragao e sem solugdes de integridade.
Refere ter cuidados podoldgicos devido a diabetes, ndo apresentando nenhuma
solugéo de continuidade nos pés.

Em relac&o a eliminagao vesical, apresenta controlo dos esfincteres. Quanto a
eliminacao intestinal referiu tendéncia para a obstipacdo, recorrendo a laxantes
quando necessario.

Apresentava alteracbes da visdo, sendo acompanhado em consulta de
oftalmologia no hospital e com cirurgia oftalmica anteriores em ambos os olhos por
cataratas. Nao utiliza 6culos.

Nao apresenta nem refere alteracdes na audicao, olfato e tato, o que permite

estar alerta e evitar situagdes de perigo.



Para uma melhor organizagédo e planeamento de cuidados, o seguinte quadro

contém todas as informagdes essenciais e representa o diagnostico funcional da

Sra. A.

Quadro 2- Diagnéstico Funcional Global do Sr. D.

Comprometimento funcional
Fungoes
Nao Sim
Visao X Cirurgia a cataratas 2 olhos
Comunicagao Audicao X
Fala/voz X
X
Cognicao/ Cognicao Sem deficit
Humor cognitivo
Humor Depressao Ligeira
Mobilidade Postura/marcha X
Independente
- . o X
Atividades vida Atividades vida diaria Independente
diaria Atividades instrumentais da X
vida diaria Independente
Saude Bucal Utiliza protese dentaria
Conti Urinaria X
néncia
Outras fungées Esfincteriana Fecal X Obstipagdo
X
Risco queda Sem risco
queda
Sono X Acorda com dor
X
Lazer Estar com
amigos
= . . X
Interacao social Suporte familiar Esposa e filha
Suporte social X
Seguranca ambiental X

Fonte: Adaptado de Moraes (2008)

O Sr. D. encontra-se numa situagao de risco de fragilizagdao de acordo com a
classificacdo clinico-funcional do idoso de Moraes & Moraes (2014). Esta
classificagao define que, a pessoa idosa se encontra capaz de gerir a sua vida de
forma independente e autbnoma, mas encontra-se num estado dinamico entre
senescéncia e senilidade, resultando na presenca de limitagdes funcionais (declinio
funcional iminente), mas sem dependéncia funcional (Moraes & Moraes 2014).
Considera-se que o Sr. D. esteja em risco de fragilizagdo por apresentar algumas

condicbes cronicas preditoras de desfechos adversos como: evidéncia de



sarcopenia (alteragbes da massa e da fungdo muscular, lentificagdo da marcha);
presenga de comorbilidades multiplas representadas por polipatologia (presenca
simultdnea de cinco ou mais condigdes crénicas de saude), ou polifarmacia (uso
regular e concomitante de cinco ou mais medicamentos por dia para condi¢coes

cronicas diferentes) (Moraes & Moraes 2014).

Conhecimento dos recursos da pessoa idosa

O Sr. D. referiu manter capacidades que permitem manter-se independente e
autébnomo, morando com a sua esposa. Tem o apoio da filha que reside
relativamente perto, e pareceu ao longo do seu discurso ser um bom apoio familiar.

Relativamente aos seus problemas de saude, € acompanhado e assistido pelo
Médico de Familia sabendo identificar o seu nome, e em relagdo a diabetes é
acompanhado em Consulta de Pé Diabético no hospital de referéncia.

Neste momento reconhece a UD como um bom recurso para melhoria e
controlo da dor cronica, e consequentemente melhoria do desempenho funcional.
Apresentava conhecimentos sobre a autoavaliagdo da dor, utilizando a escala
numérica, mas mostrava alguma dificuldade na identificagdo e gestao do seu regime
medicamentoso (quais os objetivos da sua utilizagdo e os efeitos secundarios),e
especificamente na terapéutica de resgate. Demonstrou conhecimentos sobre as
medidas ndo farmacoldgicas propostas, como o EMAF, e os resultados esperados
com o mesmo. Conhecia também a forma de aceder a UD (telefénica e
presencialmente), apesar de nunca ter recorrido ao contacto telefénico de acordo
com os registos no processo.

A relacdo de confianga desenvolvida em conjunto com o Sr. D. permitiu
identificar as suas possibilidades e os seus recursos para o cuidado de Si,
nomeadamente no controlo da dor irruptiva, e desta forma encontrar agdes que
possam ajudar a sua realizagdo (Gomes, 2013). Sucedeu-se entdo a 3% fase do
processo de parceria.



A 32 fase do Modelo de Parceria Capacitar/ Possibilitar caracteriza-se por
“...construir uma acg¢do conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir (...) ”” (Gomes, 2013, p. 101).

As sessdes em hospital de dia foram um fator facilitador para a construcédo de
um processo de parceria com o Sr. D. pois permitiram estabelecer o tempo e espago
necessarios para desenvolver uma relagao de confianga. Procuramos transformar as
suas capacidades potenciais em reais no controlo do cuidado de Si na dor irruptiva,
através da partilha de informagdo, da reflexdo conjunta, partiiha de
responsabilidades e poder, tendo em conta a singularidade do Sr. D. (Gomes, 2013).

Identificou-se a necessidade de reforgar o ensino sobre o regime terapéutico,
nomeadamente a utilizagao da terapéutica de resgate.

Perante a avaliacdo da dor do Sr. D realizada no periodo dos tratamentos em
hospital de dia, identificou-se a falta de conhecimentos que podiam interferir na sua
capacidade de decisdo e agao para assumir o controlo do cuidado de Si na dor
irruptiva.

e Relativamente a intensidade utilizou-se a escala numérica (EN),
demonstrando conhecimentos que lhe permitiam autoavaliar a dor. Avaliou a sua dor
basal e dor irruptiva.

¢ Ao validar a terapéutica de base para controlo da sua dor crénica constatou-
se que o Sr. D. tinha suspendido um medicamento da terapéutica analgésica
prescrita pela UD, o tapentadol, por apresentar nduseas e vomitos como efeitos
secundarios. Verificou-se também que ndo havia comunicado esta situacdo a
equipa. Diante esta situacdo foi esclarecido sobre a importédncia de informar
qualquer sintoma adverso associado a medicamentos para se proceder a ajuste do
regime terapéutico, poder dar continuidade ao tratamento e consequentemente
controlar a dor. Reforcado o contato telefénico da UD, para futuros contactos.
Posteriormente foi encaminhada situagdo para o médico da UD para ajuste de

terapéutica.




e Foi avaliada a dor irruptiva e identificadas as medidas que toma para o seu
controlo. Pelas caracteristicas descritas, a dor irruptiva foi classificada como
espontanea por ser imprevisivel, mas também como incidental (associado a um ato
voluntario) pois surge quando esta deitado com elevagdo dos membros inferiores,
havendo por esse motivo agravamento da dor no periodo noturno. Relativamente a
gestdo da terapéutica de resgate ndo estava ser realizada adequadamente. Nos
periodos de agravamento da dor, recorria ao medicamento gabapentina como
medicamento de SOS e n&o a terapéutica de resgate prescrita.

Foi realizado ensino sobre a gestdo da sua terapéutica de resgate através da
identificacdo de fatores de agravamento, no seu caso particular o periodo noturno,
desenvolvendo antecipadamente atitudes para o controlo da dor tomando a
terapéutica de resgate prescrita. Foi proposto ao Sr. D. a administragédo da
terapéutica de resgate por exemplo ao deitar, ao qual concordou.

eFoi avaliada em sessdes posteriores a eficacia da terapéutica de resgate
administrada da forma acordada, que resultou num maior controlo da sua dor
irruptiva, conduzindo a uma reflexdo conjunta sobre os ganhos em relagdo ao
controlo da dor e qualidade de vida.

Este processo resultou de uma agao conjunta na qual se identificou as
necessidades e as potencialidades da pessoa idosa, priorizou a informacao, o
esclarecimento, a reflexdo e a negociagéo entre enfermeira e a pessoa idosa. Estes
elementos sao essenciais, contribuindo para a capacitagao da pessoa idosa para o
cuidado de Si (Gomes, 2013).

A quarta fase do Modelo de Parceria Comprometer-se, implica a
concretizacdo dos objetivos definidos, através de esforgos conjuntos e agdes que
visam a transicdo de uma capacidade potencial para uma capacidade real, e
contribuir para que a pessoa idosa possa assumir ou assegurar o controlo do seu
projeto de vida e saude (Gomes, 2013).

O Plano de Cuidados é a estratégia utilizada para a organizagdo do cuidado,
onde sao identificados os problemas, resultados esperados, intervencbes de




enfermagem e os compromissos assumidos pelo Sr. D. e a enfermeira, tendo em
conta a promogado da autonomia e independéncia da pessoa idosa. O foco da
intervencao de enfermagem € a promogao do cuidado de Si, ou assegurar o cuidado

do Outro quando € necessario a intervengao do cuidador familiar (Gomes, 2013).



Problemas Identificados

Resultados esperados

Interveng6es de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

Dor nos membros inferiores,
relacionada com polineuropatia
diabética

- Que o Sr.
controlada

D apresente dor

- Avaliar a dor em todas as consultas de
enfermagem

- Validar o regime terapéutico

- Reforgar a importancia do cumprimento
do regime terapéutico

- Realizar de tratamentos de EMAF

- Incentivar a realizagdo de atividade fisica,
sugerir caminhadas

- Incentivar a vigilancia e o adequado
controle da glicémia capilar

- Reforgar positivamente os progressos do
Sr. D.

-ldentificar e encaminhar/ informar o
meédico para um adequado controlo da dor,
se necessario

- O Sr D. identificar as
situagbes de dor nao
controlada e auto-avaliar a
dor

- Cumprir o regime
medicamentoso de base

- Assiduidade
tratamentos de EMAF

aos

- Realizar
marcha

periodos de

-Gerir a sua glicémia capilar
e respetiva terapéutica, de
acordo com indicagcao
médica

- Triagem e assegurar uma
transmissdo ao medico de
problemas que exigem a
intervengdo médica (por ex.
alteracao terapéutica), pela
enfermeira




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengdes de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

- Dor irruptiva n&o controlaa

Que o Sr. D. seja capaz de

controlar a dor irruptia

- Avaliar a dor em todas as consultas de
enfermagem

- Validar a terapéutica de resgate prescrita

- Reforgar a importancia do cumprimento
da terapéutica analgésica

- Esclarecer se recorre a terapéutica de
resgate

- Esclarecer se faz gestdo adequada
da terapéutica de resgate

- Avaliar a eficacia da terapéutica de
resgate

- Realizar ensino sobre gestdo da
terapéutica de resgate

-ldentificar e encaminhar/ informar o
médico para um adequado controlo da dor,
se necessario

- O Sr. D. saber identificar
as situagdes de dor irruptiva
e autoavaliar a dor

- O Sr. D. saber gerir a
terapéutica de resgate na
dor irruptiva

- Solicitar esclarecimentos a
equipa unidade dor sempre
que existirem duvidas sobre
a terapéutica de resgate

- Triagem e assegurar uma
transmissdo ao meédico de
problemas que exigem a
intervencdo médica (por ex.
alteracao terapéutica), pela
enfermeira




Problemas Identificados

Resultados esperados

Interveng6es de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

- Alteragdo do humor, relacionado com
depressao ligeira (Escala de
Depresséao Geriatrica de Yesavage)

- Prevenir o isolamento social

- Identificar os recursos internos (familiares)
e externos (comunidade) disponiveis

-Facilitar a expressdao de emocgbes e
dificuldades sentidas

- Elogiar os esforgos na socializagao

- Promover a esperanga na manutencao da
sua autonomia e independéncia

-Disponibilidade da
enfermeira para a escuta
ativa

-  Manter atividades de
distracao e de socializagao

- Risco de ndo adesdo terapéutica
relacionada com efeitos secundarios

- Que o Sr D. tome a terapéutica de
forma adequada

- Que o Sr D. contate a UD em caso
de duvidas sobre a terapéutica, ou
efeitos secundarios da medicacao

- Vigiar e despistar sinais e sintomas de
possiveis interagdes medicamentosas

- Vigiar alteragbes provocadas por uma
inadequada adeséo terapéutica

- Validar através de contactos pessoais ou
telefénicos do Sr. M. o cumprimento da
terapéutica

- lIdentificar os motivos para o nao
cumprimento da terapéutica

- Realizar ensino ao Sr. D. sobre regime
terapéutico

- Solicitar esclarecimentos a
equipa unidade dor sempre
que existirem duvidas sobre
a terapéutica

- A enfermeira assegura a
validagédo da terapéutica em
todos os contatos




Problemas Identificados

Resultados esperados

Interveng6es de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

- Obstipacédo agravada pela medicagéo
analgésica

- Que o Sr. D. apresente eliminagao
intestinal regular

- Explorar os habitos de eliminagao
- Planear horarios de eliminagao;

- Ensinar sobre a importancia de:
* Eliminagao regular;

*Técnicas de
privacidade;

* Identificar fatores que

influenciar/ modificar a eliminagao

(medicamentos);

* Realizar exercicio fisico;
*Alimentos que
eliminacao/Dieta

* Ingestéo de liquidos

» Laxantes de acordo com indicagao

médica

relaxamento

podem

favorecem

- Aumentar a ingestdo de

liquidos

- Melhorar a alimentagéo,
preferindo legumes,

verduras e fibras

- Realizar
marcha

periodos de

- Utilizar laxantes de acordo

com indicagdo médica

- Solicitar esclarecimentos a
equipa unidade dor sempre
que existirem duvidas

- Triagem e assegurar uma
transmissdo ao medico de
problemas que exigem a
intervencdo médica (por ex.
alteracao terapéutica), pela
enfermeira




A 5% 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,
2013, p. 103).

No processo de parceria desenvolvido com o Sr. D. identificaram-se algumas
necessidades, foram negociadas em conjunto estratégias tendo em conta as suas
potencialidades e especificidades para se atingirem os objetivos, de forma a assumir
o controlo do cuidado de Si na dor irruptiva. O Sr. D. conseguiu atingir alguns dos

objetivos planeados e apresenta capacidade de decisdo nessa matéria.

- Encontra-se informado sobre como controlar a dor basal, nomeadamente a
autoavaliacéo da dor, uma vez que em todas as sessdes de tratamento era realizada
pela enfermeira o registo da avaliagdo da dor no momento e nos dias que se
antecediam ao tratamento, ajudando-o a identificar fatores de agravamento e de
alivio da dor; a importéncia de cumprir o regime terapéutico (medicagao e sessbes
de EMAF) e vigilancia e o adequado controle da glicémia capilar.

- Encontra-se informado sobre como controlar a dor irruptiva, reconhecendo a
importancia da terapéutica de resgate, como deve fazer a sua gestao e para avaliar
a eficacia da terapéutica de resgate no alivio da dor. Foi incentivado a recorrer a
terapéutica de resgate e foi solicitado feedback relativamente a sua eficacia e
possiveis efeitos secundarios.

- Compreende que deve contactar a UD se houver efeitos secundarios com a
medicacao, sendo reforcado que podera faze-lo através de contacto telefénico ou

presencialmente.




Reflexao

A elaboracgéo deste segundo estudo de caso, agora em ambiente de unidade
dor, tornou mais evidente aspetos importantes no cuidado de enfermagem em
parceria com a pessoa idosa, nomeadamente com dor irruptiva.

Destes aspetos destaco a importancia do tempo e do espago. A combinacéo
entre ter tempo e espaco para construir uma relacdo de qualidade em associagao
com as acgoes realizadas permite ir ao encontro da pessoa idosa (Gomes, 2009). Dai
surge o reconhecimento da necessidade de redefinir os tempos e o0s espacgos de
contacto com as pessoas idosas para desenvolver uma relagdo de confianca que
permita dar-nos a conhecer e para conhecer a pessoa idosa. Através da relacao
desenvolvida com o Sr. D. pude analisar que o tempo disponibilizado nessa relagéao
nao condicionou a minha capacidade de dar resposta a outras atividades e
intervengdes, mas houve apenas uma maior rentabilizacido do tempo para conhecer
a sua historia de vida e poder ir ao encontro do seu projeto de saude e de doenca.

Também o significado e relevancia da especificidade da pessoa idosa foram
tornando-se cada vez mais presentes ao longo do percurso académico, e reconhego
que a realizagdo deste projeto contribuiu em muito na transformagdo da minha
intervengdo como enfermeira especialista a pessoa idosa. A utilizacdo de diversos
instrumentos de avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa contribuiu para a
tomada de decisao clinica fundamentada, possibilitando adequar as intervencdes as
suas necessidades e potencialidades.

Ao longo da construgdo do processo de parceria com o Sr. D. foi também
possivel aprofundar os elementos que constituem cada uma das fases e como estas
se relacionam nas agbes do quotidiano, assim como, compreender que este
processo € dindmico onde podem existir progressos e retrocessos, também pela
especificidade da pessoa, e como pessoa idosa (Gomes, 2013).

Conhecer a pessoa idosa na sua multidimensionalidade, centrar o cuidado na
sua individualidade e intervir em parceria de acordo com o seu projeto de vida e
saude, sao principios que irdo estar presentes na minha conduta como enfermeira

especialista, assim como, na minha pratica de cuidados a pessoa idosa.
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APENDICE XV- Relatério da sessio de formagéo

“A promogao do cuidado de Si a pessoa idosa com dor irruptiva:

Intervengao de enfermagem numa Unidade Dor”






Relatério da Sessao de Formagao

Foi realizada a 21 de Dezembro de 2015 na sala multidisciplinar da Unidade
Dor, a sessao de formagédo com o tema “ A promogao do cuidado de si a pessoa
idosa com dor irruptiva: Intervencdo de Enfermagem numa Unidade Dor” direcionada
para a equipa de enfermagem, com a duragao de 60 minutos.

Esta sessao teve como objetivos gerais:

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para o desenvolvimento do projeto de
Estagio;

- Refletir sobre estratégias de mudanga nas praticas da equipa de enfermagem
com a pessoa idosa com dor irruptiva.

Como obijetivos especificos:

- Apresentar os resultados do diagnéstico de situacdo sobre os registos de
enfermagem, questionario e narrativas reflexivas realizadas & equipa de
enfermagem da Unidade Dor sobre dor irruptiva

- Refletir sobre os resultados apresentados, reconhecer em equipa as areas
potenciais de melhoria e definir estratégias para a melhoria da intervencao perante a
pessoa idosa com dor irruptiva.

Esteve presente toda a equipa de enfermagem, 5 enfermeiras incluindo eu,
entre as quais a enfermeira orientadora, especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica (Vertente Idoso).

Através da realizacdo desta sessdo de formagado foi possivel sensibilizar a
equipa para o tema do projeto, destacando a sua pertinéncia fundamentada pelas
alteragdes populacionais atuais e consequente envelhecimento demografico, e
também, fazer a sua contextualizagao dentro do servico.

A aprovacao foi imediata por parte da equipa, uma vez que todos os elementos
validaram a importancia do tema.

Num primeiro momento foram apresentados os dados referentes a
analise dos registos de enfermagem, e constatou-se que existe uma lacuna entre o
que se faz e 0 que se regista, assim como, incompleta e insuficiente recolha de
informagéo importante para uma correta avaliagdo da dor na pessoa idosa. Este foi
um momento crucial para a consciencializacdo da equipa da importadncia dos

registos.



Foram identificadas algumas falhas eventualmente na atual folha de registo e
foi sugerida por parte dos presentes a sua alteragdo, assim como, a criagdo de um
documento acessorio para relembrar questdes essenciais a fazer ao doente em
relagao a sua dor.

Num segundo momento, foram apresentados os resultados dos questionarios
aos enfermeiros da Unidade Dor sobre os seus conhecimentos sobre a tematica dor
irruptiva, e também aqui foram identificadas pelas enfermeiras lacunas em relagéo a
conceitos base, nomeadamente dor irruptiva, terapéutica de SOS e de resgate.

Foi ainda referido, a importancia de verificar se existe o cumprimento do regime
medicamentoso e como é feita a sua gestao para o controlo da dor.

Como reflexao final, concluiu-se que:

- a avaliagcdo da dor e dor irruptiva ndo é realizada -corretamente,
provavelmente porque os conceitos ndo estdao bem consolidados entre os elementos
da equipa de enfermagem;

- 0 cumprimento do regime medicamentoso de base ndo é registado e os
registos sobre terapéutica de resgate sao insuficientes, donde se depreende que
existe também conhecimento deficiente no que diz respeito aos conceitos de
terapéutica de SOS e de resgate;

- ndo existem registos das intervengcbes de enfermagem, nomeadamente da
educacado ao doente sobre a gestao do regime terapéutico apesar de pela minha
experiéncia constatar a importancia conferida a validagao do regime medicamentoso
e terapéutica de resgate, assim como o ensino sobre gestdo da terapéutica de base
e de resgate.

Apos reflexao e discussao conjunta emergiram 2 sugestdes:

o Alteracao da folha de registos com a introdu¢cdo de algumas
questdes para colocar ao doente com dor nao controlada quando contacta o servico,
de forma a obter informagcdo que se considera importante na avaliacdo da dor
irruptiva. Foram nomeados os seguintes parametros considerados importantes para

avaliar a dor irruptiva:

- Localizagao,
- Descritores,
- Intensidade (com utilizagao de escala adequada ao doente),

- Fatores de alivio e de exacerbacéo,



- Padrdo temporal (quando surgiu, o que desencadeou O seu
aparecimento),

- Qual o regime terapéutico de base (saber se esta a fazé-lo e qual é, e
se nao o faz perceber o motivo),

-Terapéutica de SOS e/ou resgate (saber se esta a fazé-la e qual é,

quantas vezes utiliza e a sua eficacia, ou se ndo o faz perceber o motivo).

¢ Reconhecimento do maximo interesse e pertinéncia a realizagao de
formacgao relacionada com os conceitos- chave: dor irruptiva, terapéutica de
resgate e SOS, para uma melhor intervengdo junto da pessoa idosa com dor
irruptiva. Foi acordado entre a equipa de enfermagem, que seria eu a planear e
apresentar nova sessao de formagao com o intuito de clarificar conceitos, agendada

para 15 de Janeiro de 2015, as 14:00, com a duracio prevista de 1 hora.






APENDICE XVI- Sessio de Formagéo “Pessoa idosa com dor

irruptiva: Intervengao de enfermagem”






& Curso de Pds-Especializagdo em Enfermagem
Medico-CirtrgicaVertente Pessoa ldosa

Professora:ldalina Gomes
Orientadora de estagio:Flomena Piza
Estudante:M® Dulce Guerreiro

Deminios € competéncias de enfermagem
naintervencdo d pessoa idosa com dor irruptiva

Sdministragcic
= vigitinci
P ot
Assegurare
(s .+ —
Educaga
Dimgnostics =
i
deoente !

Eenmer. F. (2001). Defnicaso & partio. Do evaedincs = podss na meissa oinicn de anfsrnagem Colmie: Quartein Efbom.



Ajuda a pessoa idosa com dor irruptiva

Competéncia de enfermagem

Tomar medidas para assegurar o conforto da pessoa idosa ga

preservagio da sua dignidade face d dor e 3 um estado de

extrema fraqueza

Interpretar os diferentes tipos de dor &
escolher as estratégias apropriadas para os controlar e gerir

Eenmer. F. (2001). De inidass & patio. Da svosdings = nodsr o netths glinios de andsmagen Sombe Quarben Sfbom,

Enfermagem e a Pessoa ldosa com dor irruptiva

E essencial gque as enfemmeiras possuam o5 conhecimentos
necessanos para proceder ao diagnostico da dor irruptiva da
pessoa idosa, de forma a decidir em parceria com a pessoa idosa

efou familia as intervengoes mais apropriadas para o seu controlo.

S AL A0 T A ptmmoa oo i cadeioe - Ui aiain de acoroennarnerto e anterager Taede
diostorameras nio puthonde. Lniversidene Capiion Fosugoess Fais



Conceitos

Dor ligeira ou
sem dor, durante um periocdo maior ou igual a 12 horas /
dia na semana anterior

uma exacerbagdo transitoria da dor que
ocorre quer espontaneamente guer desencadeada por um
fator especifico (previsivel ou imprevisivel), apesar do
relativamente estivel e adequado controlo da dor basal

1 Associglo de Entsmagenn Oraoidgios Fotoguesa: Do imspie oroddgie - Suiteines 2012 - Gifade bos

2 Fodemoy, RM., Forbes, M. Lossiar O Haoks, 3020041 DSt paln sebisrs: a0 Anlspaisd aaocech. bn Dope, 0.
Hanks 3. &, Oy WL, Oadman, M of Ocfosd” Rorkook of Fafldve Madcie P oed Ol Linfestly
Fegy 235850

Representacio da dor irruptiva

DOR IRRUPTIVA |

Foche: Santos, J  Feposg, O, Cifvelm A K Fiosim & © (2015 seeliclios Seismenio e dor imapie ooonidgio
Reylcia Onco-tems. And VL 58, 10-15



Classificagdo da dor irruptiva'+??

Yolitiva

B welunede

Incidental

MNao Volitiva
E zaaaival Ldwna o fame !
AT T T Az tavalunars
Dor lrruptiva « oo e
i Procedimentos
Espontanea
Frz w2l

9 Eanre® Dot o (2005 Consemmius Famel Secoarendefions be e Aosesg et mog Management of Ensaidimagis
Fiade- Part 2 Meregesent. Flhasmery s Thampesdies Jdoums. 3051 358-351.
2 Davias A (2005). Osocers'aied besakdtrooah sy Oncioms (Chdlond Unrersiy Poess

3 Sanios, L Rapmxa O O, AL & Ribeas A L (2015). Arsfegho = betanenio da oor imaglia qrooidgics
Revisia Onoo-hiess. s Vil [Z8.10-15

Caracteristicas da dor irruptiva "2

(numero de episodios de dor irruptiva
varia entre | a 7 episodios por dia)

Intensidade (pode atingir o seu
pico em 3-15 minutos, as vezes em segundos)

(intensidade maxima apos 3 minutos
de seu inicio,durando em media 15-30 minutos,
podendo durar ate aos 60 minutos)

1 Bamcel, D, o2 & (2005 Consersis Fansd Recoomentalions e e Assesxent and Aenagemend of Seakirocugh s
Frst I Managemerd. Fhamagy and Thaposates Joumal 300) 254351

Z Carmcend, A Covies, A Fodain, P2 Cosds-Fomes . H Feachel S48 Fepedi, G (201 2). Gdddines o e hiamgement
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23
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Terapéutica de S5OS vs Terapéutica de Resgate

Medicagdo administrada de forma ndo calendarizada, mas
sim de acordo com a necessidade do doente

Medicamentos analgésicos administrados apenas quando
necessario, em surtos de dor, além da medicagdo regular de
base

n Ghossdro de Temmos an Do (2013

Assegurar a qualidade dos cuidados
4 pessoa idosa com dor irruptiva

Competéncia de enfermagem

Awaliar o que pode ser omitido ou acrescentado as prescricoes
medicas sem colocar em a vida do doente em perigo

Oibter dos médicos respostas aproprizdas em tempo Uil

enner, B @001 Deiniciano & patic; Do anosBncs & poder na i cinica de afemmagem. Coimioe. Cearten Sdtom






APENDICE XVII — Folha de registo de Consulta Telefénica /

Presencial Reformulada






Registo Consulta Te'efanicafCT) O
Presencial (CF) O
_-l'r! Ty !

S e s Identificacin do Doanta

ST
UNIDADE DE DOR

Contacto reslizado  por
Ofraio O Copuge O FfEhaa . (O Ouirg Enf.* Qus Atandou :

Mofivo:

O Receitudnio

O Terapéutica

OVema

O Marcagao de Consults {Motivo)
O Cutros
O Dor controlads O Dor nSo controlsda

Avaliacao Dor Basal

Dior basal Controlada Naol SimO
Locafzagio da dor

Regime Terapsutico de base

Cumpre regime terapéutico 5im O

W3o O Maotivo ’

Intensidade Escala deavaliagdo ENO EGD =FO EODO ;
Pico Momento Media Iy . ks

Descritores

Fatores de Exacerbagio

Fatores de Alivio
Sintomas associados a dor

Ensino Sobre:
O Regime Medicamentoso O Incentivar 3 ades3o 30 Regime Medicamentoso

O Cuidados para Prevercio de Obstipacio

Avaliacao Dor Irruptiva

Inicio Frequéncia dos episodios:
Espontanea O O = 4 episddics [diz
Incidental T ; [ = 4 episgdios /dia
Vaolitiva Duragio da dor
Ma3o Volitiva OO
Procedimantos O Intensidade
Escala de ahlal-i-algiﬂ ENO EQO EFO BEOL
Descritores Fico Momento Madis

Fatores de Exacerbagio
Fatores de Alivio

Falha om e foaociea 308




Terapéufica de resgate

Recorre 3 terapéutica de resgate SimO

LRTEY Freguéncis {n® vezes /dia)
MeoO Motive

Gestin sdequads da terapSutics de resgate Sim O

hao O Motive

Eficacia da terapéutica de resgate
O Nao & eficar

O Infenior ou = a 30 minutos
=3 3min. e = a1 hora
O=a31horae =3 horas

O Supernior 3 2 horss

Efeitos secundarios 3 terapSutica de resgate

Observaghes

Ensino sobre: Gestio dos Analgesicos O

Resolugdo:

O Resclugdo Imediata O Marcagao de Consulta

O Encaminhaments Médico Unidade Dor = [0 Receita O Avaliagio Medica
O Encaminhamento o/ Medico Externs Unidade Dor O Oustros

Orientacdo Terapéufica:

Data: _ f_ §F_ Hora: _ @ Por:

O Alteragao Terapéutica {ver folha prescrigao) O Mantém Regime Terapiutico

O Encaminhamento pf Meédico Externo Unidade Dor

OMarcacidode Consulta __ 7 as .  [DDHospitaldeDia_ 7 f_ &8 :
O Curtros

Resposta ao Doende:

Dada: - T .. T . Hora: @ Por:
O Pessoalmante O Tekfonicamante O Proprio O Conjuge O Filhola 0 Cutro
O Alteragso de Terapéutica O Encaminhamento pf Médico Externo  Unidade Dor
Reforgar Ensing sobre:

[ Gestio dos Analgésicos [0 Cuidados para Prevengao de Obstipagio

O Incentivar a adesio a0 Regime Madicamentoso

Crutros

Falha om ieex fouowies 3000




APENDICE XVIII- Resultados e analise dos registos de enfermagem na

consulta telefonica / presencial (observagao final)






GRELHA DE OBSERVAGAO DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

12 Fase- Revelar-se “...o enfermeiro (... mobiliza as suas competéncias de
comunicagdo para se dar a conhecer e conhecer a outra pessoa” (Gomes, 2013, pag.99)
INDICADOR Registado Nao registado

Identidade da pessoa idosa

Nome Completo da Pessoa 23
Sexo 23 0
Idade 23 0

Identidade da enfermeira

Nome da enfermeira 23 0

22 Fase- Envolver-se “... partilha informagdo com o doente. Mostra disponibilidade:
senta-se, ouve-o, procura ir ao encontro da necessidade e do projeto de vida e satde expresso deste,
mudando o seu planeamento em fungdo da prioridade, preocupacdo e necessidade da pessoa”
(Gomes, 2013, pag. 100)

INDICADOR Registado Nao registado

Contexto de Vida da pessoa idosa: quem contacta a
Unidade

Préprio 13

Cbnjuge
Filho/a
Outro 1

Enfermeira Identifica o motivo do contacto

ol O O ©

Solicitagdo de Receituario

Solicitagéo de Terapéutica

Avaliagao de dor 19

-
o

Dor controlada

Dor nao controlada

Obstipagéo

Nauseas

Vémitos

Anorexia

Outros

o O O O Ol O ©] O M O ©

= O O O o o ©

Marcagéao de Consulta

A enfermeira avalia a dor da pessoa idosa

Localizagao 6 3

Intensidade (utilizag&o de escalas de auto ou hetero-

avaliagao)

Descritores 4

Temporalidade

Fatores exacerbacgéo / alivio




INDICADOR Registado Nao registado
A enfermeira procura conhecer o que a pessoa sabe
sobre o seu regime medicamentoso
Sabe a terapéutica de base prescrita 3 2
Faz terapéutica de base 3 2
A enfermeira procura conhecer o que o cuidador familiar
sabe sobre o regime medicamentoso da pessoa idosa
Sabe a terapéutica de base prescrita 2
Faz terapéutica de base
A enfermeira procura conhecer o que a pessoa idosa
sabe sobre a terapéutica de resgate
Sabe terapéutica de resgate prescrita
Faz terapéutica de resgate
Com que frequéncia faz a terapéutica de resgate 2 3
Eficacia da terapéutica de resgate 1 4
A enfermeira procura conhecer o que o cuidador familiar
sabe sobre a terapéutica de resgate da pessoa idosa
Sabe terapéutica de resgate prescrita 3 1
Faz terapéutica de resgate 1
Com que frequéncia faz a terapéutica de resgate 3 1
Eficacia da terapéutica de resgate 2 2




32 Fase- Possibilitar / Capacitar “.. o enfermeiro partilha a responsabilidade e o poder
(...)escuta, pergunta, para em conjunto continuarem a identificar e validar a necessidade e as
potencialidades da pessoa, valorizando os conhecimentos que a pessoa idosa detém da situagéo,
atendendo as suas prioridades...” (Gomes, 2013, pag. 102)

INDICADOR Registado Nao registado
A enfermeira promove o cuidado de Si na pessoa
idosa
A enfermeira partilha informagao e conhecimento sobre 1 4

o regime medicamentoso com a pessoa idosa

A enfermeira partilha informagao e conhecimento sobre 2 3
a terapéutica de resgate com a pessoa idosa

A enfermeira partilha conhecimento sobre possiveis
efeitos secundarios da terapéutica, vigilancia e sua 0 5
prevengdo (nauseas, vomitos, sonoléncia, obstipagao)

A enfermeira incentiva a adesao ao regime 0 5
medicamentoso com a pessoa idosa

A enfermeira partilha informagéo e conhecimento sobre
os cuidados na prevencgao da obstipagdo com a pessoa 0 5
idosa

A enfermeira promove o cuidado do Outro no

familiar cuidador

A enfermeira partilha informagéo e conhecimento sobre 1 3
o regime medicamentoso com o cuidador familiar

A enfermeira partilha informagao e conhecimento sobre 1 3
a terapéutica de resgate com o cuidador familiar

A enfermeira partilha conhecimento sobre possiveis
efeitos secundarios da terapéutica, vigilancia e sua 0 3
prevengdo (nauseas, vomitos, sonoléncia, obstipagao)
com o cuidador familiar

A enfermeira incentiva a adesao ao regime 1 2
medicamentoso com o cuidador familiar

A enfermeira partilha informagao e conhecimento sobre
os cuidados na prevengao da obstipagdo com o 0 3
cuidador familiar

A enfermeira articula-se com outros profissionais de
saude consoante as necessidades da pessoa idosa
Icuidador familiar

Resolugao Imediata 2 -
Encaminhamento para marcacao de consulta 0 -
Encaminhamento para Médica da Unidade Dor para 1 )
receituario

Encaminhamento para Médica da Unidade Dor para 6 _
avaliagdo médica

Encaminhamento para Médico Externo da Unidade Dor 0 -

Outros 2 -




42 Fase- Comprometer-se “... desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar
atingir os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou progressédo do projeto de vida
e saude da pessoa doente idosa...” (Gomes,2013, pag. 103)

INDICADOR Registado Nao registado

A enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o
cuidado de Si

A enfermeira ajuda a pessoa idosa a construir a
capacidade de assumir ou assegurar o cuidado de si
nao controlo da dor crénica (iniciativa de recorrer a

UD telefénica ou presencialmente)

A enfermeira valida com a pessoa idosa intervengdes
desenvolvidas na promogao do cuidado de Si na dor 3 2

irruptiva

A enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o
cuidado do Outro

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

recorrer & UD telefonica ou presencialmente)

A enfermeira valida com o cuidador familiar
intervengdes desenvolvidas na promogao do cuidado 3 1

Do Outro na dor irruptiva

52 Fase- Assegurar o cuidado de Si/ cuidado do Outro “... o doente consegue ter
controlo sobre o seu projeto de vida e saude (...)a familia adquire capacidade para ajudar a cuidar do
doente...” (Gomes, 2013, pag.103)

INDICADOR Registado Nao registado

Assumir e assegurar o controlo do cuidado de Si

A pessoa idosa sabe auto-avaliar a dor (escalas de

auto-avaliagéo)

A pessoa idosa sabe gerir 0 seu regime
medicamentoso (sabe a terapéutica de base 3 2

prescrita)

A pessoa idosa sabe gerir a terapéutica de resgate
nos episodios de dor irruptiva (sabe a terapéutica de
resgate prescrita, faz terapéutica de resgate, com que

frequéncia e a sua eficacia)

A pessoa idosa conhece os recursos disponiveis na

unidade dor (consulta telefénica, presencial)




INDICADOR Registado Nao registado

Assumir e assegurar o controlo do cuidado o
Outro

O cuidador familiar sabe avaliar a dor a pessoa

idosa (escalas de auto ou heteroavaliagéo)

O cuidador familiar sabe gerir o regime
medicamentoso da pessoa idosa (sabe a terapéutica 3 1

de base prescrita)

O cuidador familiar sabe gerir a terapéutica de
resgate da pessoa idosa nos episodios de dor
irruptiva (sabe a terapéutica de resgate prescrita, faz 2 2
terapéutica de resgate, com que frequéncia e a sua

eficacia)

O cuidador familiar conhece os recursos disponiveis

na unidade dor (consulta telefonica, presencial)

Analise dos registos

Apods a implementagcédo do projeto na UD, foi importante realizar a avaliagao
dos registos de enfermagem para compreender as mudangas que ocorreram na
pratica e também quais as competéncias desenvolvidas pela equipa, tendo em conta
as fases de construgdo do Modelo de Parceria (Gomes, 2013).

No més de janeiro de 2016, foi realizada por um periodo de 10 dias uteis, a
colheita de dados de todos os registos de enfermagem das consultas realizadas,
telefénica ou pessoalmente, por contacto do préprio doente ou do cuidador familiar a
UD. Foram contabilizados 43 registos da folha de contato telefénico/ presencial.
Como realizado na fase inicial, foram analisados apenas os registos identificados
como pertencendo a pessoas idosas (65 ou mais anos), sendo 23 o seu total.

Da populagéo alvo, ou seja, dos 23 contactos verifica-se que 11 correspondem
a doentes do sexo masculino e os outros 12 a doentes do sexo feminino, sendo a
média de idades de 74,9 anos.

A andlise foi fundamentada na grelha construida anteriormente, sustentada no
Modelo de Parceria (Gomes, 2013), o que possibilitou o estudo comparativo com os
resultados obtidos na fase inicial do projeto. De seguida apresenta-se a analise

desses resultados, tendo por base a grelha referida.



e 12 Fase do Modelo - Revelar-se, caracterizada pelo “ (... ) dar-se a conhecer
da pessoa (do doente e do enfermeiro) como ser de projecto e de cuidados.”
(Gomes, 2013, p.99), encontra-se refletida na folha de registos através de dados que
possibilitam a identidade da pessoa idosa, como o seu nome, sexo e idade. Existe
também um campo especifico para a identificacdo da enfermeira que faz o
atendimento a pessoa idosa ou cuidador familiar.

Os resultados obtidos nesta fase final, comparativamente a fase anterior,
revelam que se mantém uma atenc¢ao particular para obter informagcao que permita
conhecer a pessoa idosa, assim como da enfermeira, e estdo todos os registos
completos na fase final de implementacdo do projeto. Os dados ajudam na
identificacdo da pessoa e também da enfermeira, surgindo aqui como elementos que
compdem a 12 fase do processo de Parceria, em que o enfermeiro da-se a conhecer

e esforga-se por conhecer a pessoa idosa, mostrando disponibilidade e respeito pela

mesma.
Identidade da pessoa e da enfermeira
100% 100%100%100%100%100% 100%
90%
100% -
80%
60% -
40% -
20% -
O% - T - T - T - 1
Nome Sexo Idade Nome da
Completo da enfermeira
Pessoa M Registo Inicial L1 Registo Final

Grafico 1 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Identidade da Pessoa |dosa e da Enfermeira -

fase de avaliagédo

Outro dado importante e determinante para a intervencdo com a pessoa idosa
€ 0 seu contexto de vida e quem faz o contacto com a UD. Através desta informagao
podemos direcionar a intervengcédo de enfermagem para contribuir para o assumir do
cuidado de Si proprio na dor irruptiva ou ajudar a familia a assegurar o cuidado do
QOutro.



Enfermeira identifica quem contacta a Unidade Dor

100% -
80% -
X 60%
(7. y___y
g 60% - ‘
¢ 400 30% 30% 30%
: 0 20% 15%
2 ) )
20% - 10% 59
’ . v
O% T T T 1
Préprio Coénjuge Filho/a Outro

H Registo Inicial L4 Registo Final

Grafico 2 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Contexto de Vida da Pessoa ldosa: Quem

contacta a Unidade "- fase de avaliagao

Verifica-se que de todos os contactos realizados, 60% s&o realizados pelos
proprios, e os restantes por familiares com lagos familiares préoximos, cdnjuges
(20%), filho/a (15%), e uma enfermeira de cuidados de saude primarios (outros, 5%).

Estes dados surgem eventualmente como reflexo de uma politica de
envelhecimento ativo, em que as pessoas idosas mantém a sua autonomia, e
mesmo apds a aposentadoria ou mesmo que apresentem alguma doenga ou vivam
com alguma necessidade especial podem continuar a contribuir ativamente para a
sua qualidade de vida, dos seus familiares ou companheiros (OMS, 2005). Por outro
lado, pode esta situacao representar-se como uma consequéncia do envelhecimento
populacional, que tem conduzido a modificacdo da estrutura familiar como principal
cuidadora das pessoas idosas e também na capacidade de prestar apoio aos seus
membros idosos. O numero de filhos cada vez € menor e as demandas familiares
sao numerosas, limitando a disponibilidade dos filhos cuidarem de seus pais, dai
que se possa atribuir este motivo para que a maioria dos contactos sejam as
préprias pessoas idosas a fazé-lo.

oA 22 Fase do Modelo — Envolver-se, € descrita como a fase em que o
enfermeiro partilha informagdo com o doente; procura ir ao encontro ao seu projeto
de vida e de saude, ouvindo-o, fazendo o planeamento de acordo com a sua
prioridade e necessidade da pessoa. Esta fase caracteriza-se pelo desenvolvimento

de uma relagdo de confianga, que permita a pessoa idosa ir além do revelar-se, e



que o enfermeiro conhega o que tem de singular para mobilizar na agao e relagéao
(Gomes, 2013).

Conhecer o motivo principal que levou a pessoa idosa/ cuidador familiar a
contactar a Unidade torna-se deveras importante para que a enfermeira possa

compreender e avaliar situagao.

Enfermeira identifica o motivo do contacto a Unidade Dor

100% -

80% A

60% -
a0% +30% 30% 30%

20% 20% 20%
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L E 4
52’
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0%

—
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M Registo Inicial L1 Registo Final

Grafico 3 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Enfermeira Identifica o Motivo do Contacto”- fase

de avaliagdo

Neste indicador verificou-se que existe o registo sistematico do motivo de
contacto a UD, sendo os principais motivos a solicitagdo de receituario (10%) ou de
terapéutica (20%) para a manutencdo do regime terapéutico no controlo de dor,
assim como, a marcagao de consulta de seguimento (5%).

Como outros motivos de contacto (20%) encontraram-se solicitacdes de
alteracdo de data ou hora de consulta, solicitacdo de observacédo de relatorio de
exames, ou situacdes pertencentes a outras especialidades que ndao a Unidade Dor.
Destaca-se a dor ndo controlada (30%) como principal motivo de contacto, o que
nos leva a considerar que as pessoas idosas apresentam o conhecimento e
iniciativa necessaria para recorrer a UD e assim assumirem o cuidado de Si na dor
cronica e dor irruptiva. Nao constam dos registos situagdes de efeitos secundarios

da medicagao, como sejam as nauseas, vomitos e obstipacao (0%).



Todos os contactos efetuados a UD exigem que seja realizada a avaliagéo da

dor da pessoa idosa. Todos os registos apresentam avaliagao de dor (100%).

Enfermeira avalia a dor da pessoa idosa-I

100% -
< 80% - 70%
» 50% 50%
2 60% -
& 30%
g 40% .
ol
2 20% -

0% T T 1
Avalia¢do dor Dor controlada Dor ndo controlada

M Registo Inicial k4 Registo Final

Grafico 4 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira avalia a dor da pessoa idosa “ - fase

de avaliagao

Verifica-se que a equipa de enfermagem mantém uma pratica de cuidados que
demonstra a acdo de questionar a pessoa idosa se tem dor, procurando sempre em
primeiro lugar a autoavaliagao, e também a monitorizagéo e registo da dor.

Estes cuidados pretendem ir ao encontro das recomendagdes contidas na
Orientacédo da DGS n.° 015/2010, de 14/12/2010, dirigida a todos os profissionais de

saude que tratam pessoas idosas com dor cronica.

Centro-me a partir deste momento, apenas nos contactos em que o
motivo principal é dor ndo controlada (50%), como esta identificado no grafico

n° 4.

Procurando conhecer a histéria de dor da pessoa idosa, a enfermeira deve
fazer a avaliacdo da dor através da sua caracterizacdo, tendo em conta a sua
localizacdo, descritores, intensidade, temporalidade, fatores de exacerbacdo e de

alivio, e também a medicagao base e de resgate.



A enfermeira avalia a dor da pessoa idosa-II
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Grafico 5 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira avalia a dor da pessoa idosa

II’- fase de avaliagéo

Comparativamente aos resultados anteriores observa-se uma evolucio
significativa na informagdo registada pelas enfermeiras relativamente a
caracterizagdo da dor. Destacam-se duas caracteristicas, os descritores (30%) e a
intensidade da dor (40%), dados que nao constavam dos registos na fase inicial
(0%). Torna-se evidente que existem mais parametros de avaliagao da dor a
serem registados e mais assiduamente. Existem ainda alguns aspetos a melhorar,
nomeadamente em relacdo a temporalidade da dor, que se apresenta como um
paréametro pouco evidenciado nos registos iniciais (0%), e se mantém nos resultados
finais (0%).

Podemos ponderar a importancia de planear formacédo continua de forma a
garantir a atualizagdo dos nossos conhecimentos, habilidades, atitudes e crencgas
acerca da avaliacdo e controlo da dor, assim como, a realizacdo de formacdo em
contexto de trabalho com reflexdo sobre as praticas de cuidados para incorporagao
de novas praticas, indo ao encontro daquilo que é recomendado no Guia Orientador
da Boa Pratica - Dor (OE, 2008).

Relativamente ao que a enfermeira procura conhecer sobre o que a pessoa
sabe sobre o seu regime medicamentoso, inclui-se 0 conhecimento que a pessoa
idosa ou familiar cuidador possui sobre a sua terapéutica de base, se a faz
corretamente de modo a manter a dor controlada, e também em relagcdo a

terapéutica de resgate.
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Grafico 6 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira procura conhecer o que a pessoa

sabe sobre o seu regime medicamentoso "- fase de avaliagao

Na fase inicial deparamo-nos com a inexisténcia de registos relativamente a
terapéutica de base por parte da pessoa idosa (0%), mas apds a implementagao
do projeto e ao fazer a avaliagao na fase final verificou-se uma mudanga de atitude
em relagao a informagao registada. Dos contactos realizados pela pessoa idosa,
verificamos que foi procurado conhecer pela enfermeira conhecimentos sobre a
terapéutica de base (30%). No entanto, estes dados relativamente a terapéutica de
base e conhecimentos da pessoa idosa sobre a mesma revelam que a equipa pode
ainda nao estar suficientemente confiante e desperta sobre a importancia da
terapéutica de base no controlo da dor crénica, assim como, na autonomia e
capacidade da pessoa idosa para assumir o cuidado de Si na dor irruptiva.

Quanto a terapéutica de resgate na fase inicial ja existia uma atengao por
parte da enfermeira em determinar os conhecimentos e atitudes da pessoa idosa
perante a dor ndo controlada, procurando saber se havia conhecimento sobre a
terapéutica de resgate. Na fase final, constatou-se que a enfermeira tenta identificar
os conhecimentos sobre a terapéutica de resgate para depois mobilizar esses
conhecimentos na acao (20%), no entanto, ainda persiste dificuldade no registo
de informacgoes sobre a terapéutica de resgate, nomeadamente a forma como a
pessoa idosa faz a sua utilizacdo, sua frequéncia de administracao e eficacia para o

controlo da dor irruptiva.



Quando avaliados os registos sobre os conhecimentos demonstrados pelo
cuidador familiar, denota-se na fase final do projeto uma intervengéo por parte da
enfermeira um registo consistente procurando esclarecer os conhecimentos em
relagdo a terapéutica de base e de resgate, especificamente a sua gestado e

eficacia na dor irruptiva.

A enfermeira procura conhecer o que o cuidador sabe sobre o regime
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Grafico 7 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira procura saber o que o cuidador

familiar sabe sobre o regime medicamentoso da pessoa idosa’- fase de avaliagdo

Encontramos nos contactos realizados pelo cuidador familiar da pessoa
idosa, registos que apresentam dados sobre terapéutica de resgate (30%).

Sera que podemos atribuir esta dificuldade na obtencao de informacéo ao facto
de esta comunicacdo ser realizada a sua grande maioria, por via telefénica? E
reconhecido na literatura que este meio de comunicagdo € composto por alguns
desafios, nomeadamente, pela distancia, o excesso de informacdo, de pormenor,
falas rapidas, o ruido, que podem aumentar a probabilidade de alteracdo da
mensagem e, a capacidade de identificar o problema do doente/familia com a
maxima precisdo possivel (Martins & Lopes,2010). Por outro lado, a prépria dor, a
sua cronicidade e o sofrimento que esta causa também alteram a capacidade de
raciocinio e de comportamento da pessoa idosa (Martins & Lopes, 2010).

Estando presente um maior ou menor numero destes fatores, a capacidade de
uma comunicacgao eficaz que permita a resolugdo dos problemas que motivaram a

consulta telefénica, pode estar comprometida, revelando-se nos registos efetuados.



¢ A 32 Fase do Modelo — Capacitar/ Possibilitar, traduz-se no desenvolvimento
pelo enfermeiro, de um processo informado, reflexivo e negociado que permita o
desenvolvimento de competéncias a pessoa idosa com dor irruptiva, no agir e
decidir, e assegurar o controlo de si e do seu projeto de vida e de saude (Gomes,
2013). Pode nesta fase o enfermeiro assumir a responsabilidade do cuidado que o
Outro devia ter consigo proprio se tivesse capacidade de autonomia, ou ainda ajudar
a capacitar a familia para cuidar da pessoa idosa. (Gomes, 2013).

A enfermeira procura desenvolver um processo de partilha de informacéo e
negociado com a pessoa idosa, incentivando-a a adesao do regime medicamentoso,
a utilizacado e gestdo da terapéutica de resgate, sobre possiveis efeitos secundarios

da terapéutica, como nauseas e vomitos, obstipacao.
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Grafico 8 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira promove o cuidado de Si na pessoa

idosa com dor irruptiva”- fase de avaliagédo

Da mesma forma, a enfermeira procura, numa agéo conjunta com o cuidador
familiar, desenvolve competéncias que permitam o assumir a responsabilidade do

cuidado do Outro.
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Grafico 9 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira promove o cuidado do Outro no

cuidador familiar a pessoa idosa com dor irruptiva’- fase de avaliagdo

E evidente que de uma maneira geral se mantém a problematica dos registos
em relagao as intervengoes de enfermagem na promogao do cuidado de Si e do
cuidado do Outro, pois nao existe diferenciagao significativa nos registos
quando comparadas a fase inicial e a fase final do projeto. Através dos dados
obtidos, poder-se-a considerar que o registo das interveng¢des de enfermagem nao é
valorizado como complemento do processo do doente? Ou pelo facto de ainda nao
ter havido tempo para a familiarizagdo da nova folha de registos e por esse motivo
nao se refletir mudangas?

No entanto, € através dos registos que podemos avaliar, adequar ou adaptar as
intervencgdes realizadas e os cuidados prestados, se pretendemos contribuir para a
qualidade dos cuidados de enfermagem. A qualidade de vida da pessoa idosa
depende, assim, dos registos de enfermagem que tantas vezes sao esquecidos ou
desvalorizados, e por isso temos que comecar por melhorar a qualidade dos registos
das intervencdes realizadas.

Este sera sem duvida um assunto importante para refletir entre nds,
enfermeiras, de forma a descobrir novas competéncias, novos conhecimentos,
identificar obstaculos as boas praticas e também identificar areas de exceléncia.

Ainda relativamente a 32 fase do Modelo- Capacitar/ Possibilitar, o enfermeiro
devera ter capacidade de partilha de poder e responsabilidade, ajudar a transformar

capacidades potenciais em reais para qua a pessoa idosa possa vir a ter o controlo



do cuidado de Si, demonstrar e facilitar o0 acesso aos recursos (comunidade, outros
profissionais) (Gomes,2013).

E visivel através dos resultados obtidos, que a enfermeira apos avaliacdo da
situagdo faz o registo do encaminhamento da situagdao de acordo com a
avaliacdo efetuada do motivo do contacto da pessoa idosa a Unidade Dor,

facilitando o acesso a outros recursos, como sejam, outros profissionais.
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Grafico 10 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira articula-se com outros profissionais

de saude consoante as necessidades da pessoa idosa/cuidador familiar ”- fase de avaliagdo

¢ A 42 fase do modelo - Comprometer-se implica a concretizagdo de objetivos
definidos, através de esforgos conjuntos e agdes que visam a transicdo de uma
capacidade potencial para uma capacidade real, no sentido de assumir ou assegurar
o controlo do projeto de vida e saude da pessoa idosa (Gomes, 2013).

Através do contacto da pessoa idosa ou seu cuidador familiar com a UD
pretende-se garantir a continuidade dos cuidados a pessoa idosa com dor cronica,
pela iniciativa de contactar a Unidade Dor e através de intervengdes de enfermagem
que promovam o desenvolvimento de competéncias na pessoa idosa para assumir o
cuidado de Si na dor irruptiva, como, ajudar no controlo da dor irruptiva, detetar
precocemente efeitos secundarios dos tratamentos e medicamentos, assim como,

dar apoio emocional.



A enfermeira promove o desenvolvimento de competencias para
a pessoa idosa assumir o cuidado de Si

100% -
X 80% A . 50%
S Ay
% 60% - o, 30%
3 a0% - A
2 20% -
0% : .

Recorre a UD telefdnica ou Realiza intervengdes para a
presencialmente promocgdo do cuidado de Si

M Registo Inicial L4 Registo Final

Grafico 11 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira promove o desenvolvimento de

competéncias para a pessoa idosa assumir o cuidado de Si ”- fase de avaliagao

No que se refere a iniciativa de recorrer a Unidade Dor, depreende-se que a
pessoa idosa tem conhecimentos que lhe permitem contactar com a Unidade
Dor e a forma de contactar (50%). Esta informagédo sobre o contacto telefonico é
transmitida na 12 consulta, facultada em documento escrito no seu guia terapéutico e
reforcada sempre que necessario, o que demonstra ser uma estratégia bastante
eficaz.

Quanto a validagdo de conhecimentos e intervengdes que permitam a
pessoa assumir o cuidado de Si na dor irruptiva, encontramos uma area que
temos que melhorar. Assumindo que a intervengao de enfermagem pretende ajudar
a desenvolver competencias na pessoa idosa para assumir o cuidado de Si na dor
irruptiva, tera que existir uma pratica de cuidados que reflita isso mesmo.
Verificamos que na fase final ainda sédo insuficientes os registos realizados
(30%). Poderemos assumir que n&o sao realizadas intervengdes para a promogao
do cuidado de Si a pessoa idosa, ou que “apenas” nao foram registadas? Voltamos
a questao anterior quando falamos da importéncia dos registos e o que implicam na
qualidade de vida do doente.

Verifica-se através dos seguintes indicadores e resultados obtidos que a
situacado é semelhante quando se trata do familiar cuidador da pessoa idosa. Os
dados revelam que o cuidador familiar tem iniciativa de solicitar ajuda a Unidade Dor
para melhor controlar a dor, assim como, possui conhecimento sobre os meios

pelo qual pode solicitar ajuda telefonica ou presencialmente (40%). A



enfermeira por sua vez também valida as intervengoées realizadas no controlo da

dor irruptiva até ao momento do contato com a UD (30%).

A enfermeira promove o desenvolvimento de competencias para o
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Grafico 12 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A enfermeira promove o desenvolvimento de

competéncias para o cuidador familiar assegurar o cuidado do Outro *- fase de avaliacao

e Relativamente a 52 e ultima fase do Modelo - Assumir o Controlo de Si /
Assegurar o Cuidado do Outro, apresenta algumas caracteristicas particulares. O
Assumir o Controlo de Si significa que a pessoa idosa consegue gerir a sua situagao
e consegue tomar decisdes sobre o seu projeto de vida. O Assegurar o Cuidado do
Outro significa que a familia adquire a capacidade de ajudar a cuidar da pessoa
idosa, ou o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado da pessoa que
deveria ter consigo propria e promove a capacidade na familia de cuidar da pessoa
idosa (Gomes, 2013).

Pretende-se nesta ultima fase do processo de Parceria que a pessoa idosa
possua conhecimentos que Ihe permita assumir o controlo do cuidado de Si ou na
situagdo do cuidador familiar para assumir ou assegurar o controlo do cuidado do
Outro na dor irruptiva. Através dos resultados obtidos, destaca-se melhoria a nivel
dos registos realizados, assim como da validagdo de informacdo que permite
avaliar se a pessoa idosa ou cuidador familiar tem as capacidades e competéncias
que permitam assumir o controlo de Si ou do Outro na dor irruptiva.

Dos contactos realizados pela propria pessoa idosa foi possivel constatar
através dos seguintes indicadores que existe um maior numero de registos na fase
final comparativamente a fase inicial que permitem assumir que a pessoa tem

competéncias para assumir o cuidado de Si na dor irruptiva. Aparecem dados



sobre os conhecimentos da pessoa idosa na autoavaliacdo da dor (20%), assim
como sobre o conhecimento da terapéutica de base (30%). Existem igualmente
registos que evidenciam a autonomia na gestdo da terapéutica de resgate (20%), e

sobre os meios para contatar com a UD (40%).
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Grafico 13 — Resultados comparativos relativos ao indicador “A pessoa idosa assume o cuidado de Si na dor
irruptiva’- fase de avaliagao

Em relacdo ao cuidador familiar verificou-se uma situagdo semelhante a
descrita quando a pessoa idosa assume o cuidado de Si, ou seja, encontraram-se
registos sobre as competéncias para assegurar o cuidado do Outro na dor
irruptiva, nomeadamente, conhecimentos que o cuidador familiar possui sobre auto
e heteroavaliagdo da dor da pessoa idosa (10%), sobre a terapéutica de base (30%)
assim como, sobre a terapéutica de resgate (20%) e como podem contatar a

Unidade Dor (50%).

O cuidador familiar assegura o cuidado do Outro na dor irruptiva
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Grafico 14 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Assumir e assegurar o controlo do cuidado do

Outro na dor irruptiva ”- fase de avaliagdo



Reflexao Final

Nesta fase de avaliagdo final dos registos de enfermagem e comparativamente
com a realizada na fase de diagndstico, foi possivel identificar uma tendéncia de
mudanga e evolugdao dos registos na folha de contacto de enfermagem,
relativamente aos indicadores das diferentes fases do modelo de parceria.

Na fase de diagnostico foram detetados elementos na equipa de enfermagem
que poderiam interpor-se no estabelecimento de uma relagdo de parceria com a
pessoa idosa/ cuidador familiar para assumir o controlo do cuidado de si / cuidado
do outro, na dor irruptiva, nomeadamente:

o desconhecimento e/ou desvalorizagao por parte das enfermeiras
na avaliagao e registo da dor irruptiva;

o registos insuficientes sobre a partiiha de informagcédo e
conhecimento do enfermeiro com a pessoa idosa com dor irruptiva ou seu

cuidador familiar;

o nao se conseguia identificar competéncias de enfermagem nos
registos;
o escassos registos sobre os conhecimentos que a pessoa idosa e

seu cuidador familiar tinham para poder controlar o cuidado de Si e cuidado
do Outro, com dor irruptiva.

Apos analise final dos resultados, constata-se que existem melhorias no que
diz respeito aos registos realizados, demonstrando uma nova atitude na equipa de
enfermagem que decorreu da implementacdo de um trabalho académico.
Aprendemos a valorizar as nossas competéncias e fundamentar as nossas acoes,
desenvolvendo uma relagcdo de parceria com a pessoa idosa, centrada na sua
singularidade e na promog¢ao do cuidado de Si na dor irruptiva.

Destaca-se uma maior evolugdo nos registos na 12 fase do processo de
parceria, revelar-se (Gomes, 2013). A avaliagdo da dor passou a ser melhor
caracterizada, o que denota maior atencdo para conhecer a histéria de dor da
pessoa idosa e a importancia que tem na capacidade de avaliar a situagdo com o
doente.

Em relacdo a 2?2 fase, envolver-se, e através da anadlise realizada, as
enfermeiras demonstraram pelos registos maior disponibilidade para reconhecer os

conhecimentos que a pessoa idosa detinha sobre o seu regime medicamentoso,



procurando identificar o que ha de mais singular para poder mobilizar esses dados
na intervencgao e relagao (Gomes, 2013). Aqui também se identificam alteragdes nas
informacdes solicitadas pelas enfermeiras sobre a terapéutica de base da
terapéutica de resgate, apds conhecimentos adquiridos em formagdo sobre a
distincdo de conceitos como dor irruptiva e terapéutica de resgate.

Nao foi possivel nesta 32 fase, capacitar ou possibilitar, identificar melhoria
significativa nos registos relativamente a partilha de informagdo entre enfermeira e
pessoa idosa, que permita capacitar ou possibilitar a pessoa idosa a desenvolver
competéncias para agir e decidir (Gomes, 2013). Podera esta situacao ser justificada
pelo curto tempo projetado para a implementacado do projeto, o que impossibilitou a
observacdo de mudancgas imediatas e expressivas nas praticas de cuidados, no
entanto penso que se iniciou um novo caminho relativamente a importancia da
visibilidade da profissdo de enfermagem, também através dos registos.

Quando séo realizados esforgos conjuntos, entre enfermeira e pessoa idosa
para procurar atingir objetivos definidos e a enfermeira ajuda a suportar o
compromisso que faz sentido para si, desenvolve-se a 42 fase do processo de
parceria, comprometer-se (Gomes, 2013). Também aqui encontramos uma area que
temos que melhorar, através da validagdo dos conhecimentos e das intervencdes
realizadas pela pessoa idosa que permitam a pessoa assumir o cuidado de Si na dor
irruptiva.

Relativamente a 5% e ultima fase do Modelo, assumir o controlo de Si /
assegurar o cuidado do Outro, encontramos um maior numero de registos o que
demonstra que as enfermeiras ao avaliar as acdes efetuadas contribuem para a
transicado de uma capacidade potencial para uma capacidade real e a pessoa idosa
consegue ter controlo do seu projeto de vida e de saude ao assumir o cuidado de Si
na dor irruptiva (Gomes, 2013).

Como avaliagdo global, penso que este progresso poder-se-a atribuir as
sessbes de formacgdo realizadas, pela reflexdo conjunta sobre modelos de
intervencao em enfermagem, o modelo de parceria, a avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa, dor irruptiva e terapéutica de resgate. Contribuiram dessa forma para
definir e estabelecer estratégias em conjunto que permitissem a pessoa
idosa/cuidador familiar assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro,

tendo em conta o seu projeto de vida e de saude.



Também a reformulacdo da folha de registo da consulta de enfermagem
telefonica/ presencial tendo como fundamentagdo as fases do modelo de Parceria
facilitou a recolha de informacédo sobre a pessoa idosa/ cuidador familiar, assim
como, a compreensao da importancia das interveng¢des de enfermagem no processo

de promogao do cuidado de Si na dor irruptiva.
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APENDICE XIX — Analise de narrativas das enfermeiras (avaliagao final)






Apods a implementagcdo do projeto considerou-se pertinente perceber de que
forma as enfermeiras tinham integrado os novos conhecimentos transmitidos ao
longo do desenvolvimento do projeto com a implementagcdo do cuidado em parceria
enquanto intervencdo de enfermagem. Desta forma procedeu-se a realizagdo de
uma narrativa as enfermeiras, foi realizado a apenas 2 enfermeiras dado que uma se

encontrava de atestado médico.

1- Que contributos reconheces na tua pratica de cuidados a pessoa idosa

com dor irruptiva resultantes do desenvolvimento deste projeto?

E1

Os contributos resultantes do desenvolvimento deste projeto foram:
clarificagdo do conceito de dor irruptiva. A consulta telefonica fica com uma
descricdo mais pormenorizada para melhor compreender a dor irruptiva e recurso a
terapéutica de resgate, contribuindo para a melhoria dos cuidados a pessoa idosa e
familia.

E2

Este projeto contribuiu para aprofundar mais os conhecimentos e colocagéo
em pratica sobre a dor irruptiva e o modo como questionamos a familia / cliente em

relagdo ao assunto (como diferenciamos da dor permanente ou constante).

2- Que dificuldades ainda sentes na avaliagao da dor irruptiva a pessoa

idosa com dor irruptiva?

E1

As dificuldades sdo sobretudo ao nivel da comunicagdo e compreenséo do
feed-back dado pela pessoa e familia.

E2

Com o desenvolvimento do dialogo e da observagdo do doente, penso que
as dificuldades estao ultrapassadas, apesar de todos os casos de dor irruptiva
serem diferentes. Cada pessoa explica a sua maneira, mas o significado e o
resultado e sempre igual (dor esponténea tipo guinadas, em qualquer altura do dia
ou hora). Exemplo: uma doente deu exemplo que “ a dor quando vem, chega de

motorizada “( sic).



3- Que perspetivas de melhoria sugeres para a continuidade de melhoria
de cuidados a pessoa idosa com dor irruptiva?
E1
Para a continuidade de melhoria de cuidados a pessoa idosa com dor
irruptiva poderia fazer-se uma reavaliagdo telefonica das medidas farmacologicas
implementadas, 3 a 4 dias apos a avaliagdo da dor irruptiva.
E2
A enfermeira deve saber observar e ouvir o doente / familia para contribuir
para o controlo da dor irruptiva, no posicionamento, na gestao do regime terapéutico

e outros.

Analise reflexiva das narrativas

Ao analisar o conjunto de experiencias, foi possivel perceber que embora
cada vivéncia seja unica, demonstraram semelhancgas entre elas. Destaca-se do que
foi apontado pelas enfermeiras como contributo do desenvolvimento do projeto o
conhecimento do conceito de dor irruptiva, terapéutica de resgate e dor basal, assim
como, a importancia da correta avaliagao da dor irruptiva de forma a poder promover
na pessoa idosa o assumir do cuidado de Si.

Como dificuldades que ainda permanecem apdés a implementagdo do
projeto as enfermeiras referiram ser a comunicagao, a importancia de saber ouvir e
interpretar o que a pessoa nos que transmitir sobre a sua dor, uma vez que cada um
sente a dor de maneira diferente.

As perspetivas de melhoria dos cuidados a pessoa idosa com dor irruptiva
estdo relacionadas com um acompanhamento da pessoa idosa para que se possa
contribuir para o cuidado de Si através da gestédo correta da terapéutica de resgate,

e a inclusdo do familiar cuidador para assegurar o cuidado do Outro na dor irruptiva.

A analise das narrativas revelaram que a intervencdo de enfermagem
apresenta uma intencao de construcado de uma relagao de parceria com a pessoa

idosa / cuidador familiar na promoc¢ao do cuidado de Si ma dor irruptiva.



