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RESUMO

A dor crénica é um problema frequente nas pessoas idosas, contudo é ainda
subdiagnosticada e subtratada. O impacto da dor cronica na saude da pessoa idosa,
€ um problema reconhecido que interfere com a sua autonomia e independéncia,
podendo contribuir para o aparecimento ou agravamento das grandes sindromes
geriatricas. Dai a pertinéncia de procurar novos modelos de intervencdo em
enfermagem numa unidade de dor para uma prestacado de cuidados centrados na
pessoa idosa que promova o cuidado de si. Nesse sentido concebeu-se um projeto
de intervengdo com o objetivo de desenvolver competéncias de enfermeira
especialista e mestre na area médico-cirtrgica no cuidado a pessoa idosa e sua
familia, nomeadamente a pessoa idosa com dor cronica, através de uma intervencao
em parceria. Foi também objetivo contribuir para desenvolver competéncias na equipa
para um cuidado em parceria com a pessoa idosa e familia com dor cronica. A
metodologia escolhida foi o trabalho de projeto, que se realizou numa unidade dor de
um hospital da regido de Lisboa e Vale do Tejo. O modelo tedrico de enfermagem
norteador do projeto foi o de parceria de Gomes (2013). O percurso realizado permitiu
o desenvolvimento de competéncias de mestre e especialista. Destacam-se como
aprendizagens adquiridas conhecer a singularidade da pessoa idosa através da
avaliacdo multidimensional, a criacdo de condi¢cdes facilitadoras da relacdo de
parceria ao longo do processo de cuidado, a promocéo de condi¢des para a formacao
e reflexdo sobre a pratica, a motivacao e o envolvimento da equipa, na dinamizacao
do projeto. Procedeu-se a reformulacdo do instrumento de colheita de dados de
acordo com o modelo de parceria, para aprofundar o conhecimento da pessoa e
familia e o registo na consulta de enfermagem, no sentido de favorecer a continuidade
e promocao de cuidados centrados na pessoa. Constatamos nos registos e na pratica
clinica, que as enfermeiras passaram a dar mais importancia as dimensdes do
conhecer a pessoa idosa, dos recursos e dos principios inerentes a interacao, para a
construcdo dos cuidados em parceria que facilitam a capacitacdo da pessoa idosa e
familia para assumir o cuidado de si no tratamento e controlo da dor. Como projetos
futuros salientdmos a articulacdo com a ESEL em projetos de investigacdo que
possam promover o controlo da dor da pessoa idosa.

Palavras chave: pessoa idosa; dor cronica; consulta de enfermagem; promocao

cuidado de si; parceria.



ABSTRACT

Chronic pain is a common problem with the elderly, but is still underdiagnosed
and undertreated. The impact of chronic pain on the health of the elderly, is a
recognized problem that interferes with their autonomy and independence and may
contribute to the onset or aggravation of major geriatric syndromes. Hence the
relevance of seeking new models of nursing intervention in a pain unit for providing
care focused on the elder that promotes self-care. In this sense it was conceived an
intervention project with the aim of developing specialist nurse and master skills in
medical-surgical area in the care of elderly people and their families, including the
elderly with chronic pain, through an intervention based on a partnership. It was also
to contribute to developing skills in the team for a care in partnership with the elderly
with chronic pain and its relatives. The chosen methodology was project-based, which
took place in a hospital’s pain unit in Lisbon and Tagus Valley region. The nursing
theoretical model guiding the project was the Gomes Partnership (2013). The chosen
method allowed the development of master and specialist skills and expertise.
Highlighting as learnings acquired, to know the uniqueness of the elderly through the
multidimensional evaluation, the creation of conditions that enable a partnership
relation throughout the care process, promoting conditions for the development and
reflection on practice, motivation and involvement of the team, in the project promotion.
It was undertaken a reformulation of the data collection instrument following the
partnership model, to deepen the knowledge of the person and family, and the record
in the nursing consultation in order to encourage continuity and promotion of Person-
centered care. We noted in the records and in clinical practice, the nurses started to
give more importance to the dimensions of knowledge to the elderly, the resources and
the principles inherent in the interaction for the construction of care based in a
partnership to facilitate the training of the elderly and their relatives to self-care during
treatment and control of pain. As future projects we emphasize the coordination with

ESEL in research projects that can promote the control of the elderly pain.

Keywords: elderly; chronic pain; nursing consultation; promoting self-care;

partnership.



INDICE

INTRODUGAOQ .....oooeeeeeeeeeeeteeeesee et s st se st 17
1. REVISAO DA LITERATURA ....ooooieeeeeeeeteeteeee s sesses s sassesses s 22
1.1. A pessoa idosa COM dOr CIOMICA .......couuererieiaerieieeeeie ettt 22

1.2. A intervencdo em parceria com a pessoa idosa com dor crénica para a

promocao do cuidado de si na consulta de enfermagem ..........cccccevevie e, 23

2. ATIVIDADES E APRENDIZAGENS REALIZADAS PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS .........c.ccooovviiiieeieiereeeces e 31

2.1. Competéncias como enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa........ 32

2.2. Competéncias como enfermeira especialista na implementacdo de um

(1 (0] [=] (o T PSPPSR 46
3. REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS, CONTRIBUTOS
PARA A PRATICA E LIMITACOES DO PROJETO ............coovvorvinrerinresreeiessensnnions, 62
CONCLUSAO ...ttt st s st 65
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......c.ooieieieeeeeeee e ee s, 67
APENDICES

APENDICE I — Obijetivos e atividades definidas para o estagio

APENDICE Il — Gui&o do processo de parceria a pessoa idosa com dor crénica
APENDICE Il — Instrumentos de avaliacdo multidimensional & pessoa idosa
APENDICE IV - Registo reflexivo reunido com enfermeira orientadora da UD
APENDICE V - Estudo de caso na UD

APENDICE VI - Relatério do estagio em CSP

APENDICE VII — Estudo de caso em CSP

APENDICE VIII — Formag&o realizada na UCC

APENDICE IX — Reviséo sistematica da literatura

APENDICE X — Instrumento de colheita dados das narrativas das enfermeiras no

diagnostico de situacéo



APENDICE XI — Corpo das narrativas das enfermeiras no diagndstico de situac&o

APENDICE XII — Analise reflexiva das narrativas das enfermeiras no diagnéstico de

situacao

APENDICE XIII — Apresentacao e analise reflexiva dos resultados dos registos de

enfermagem na avaliacao inicial

APENDICE XIV — Instrumento colheita de dados de avaliac&o inicial da UD — outubro
2015

APENDICE XV — Relatério da 12 reunido formativa na UD
APENDICE XVI — Relatério da 22 reunido formativa na UD
APENDICE XVII — Relatério da 32 reunido formativa na UD

APENDICE XVIII — Instrumento colheita de dados de avaliaco inicial da UD —

fevereiro 2015
APENDICE XIX — Relatério da 42 reuniso formativa na UD

APENDICE XX — Apresentacéo e analise reflexiva dos resultados dos registos de

enfermagem na avaliacgéo inicial - fevereiro 2016

APENDICE XXI — Gui&o e corpo das narrativas das enfermeiras na fase da avaliacio

final

APENDICE XXII — Analise reflexiva das narrativas das enfermeiras na fase de

avaliacéo final

16



INTRODUCAO

No ambito do percurso académico do 6° Curso de Pds-Licenciatura e Mestrado
em Enfermagem, area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC),
vertente Pessoa Idosa, surgiu como uma oportunidade a realizagdo de um estagio
com a finalidade de desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre
na area médico-cirurgica no cuidado a pessoa idosa e sua familia, nomeadamente as
pessoas idosas com dor crénica. O presente relatorio expde o percurso realizado na
implementacéo do projeto de estagio que designamos por “Consulta de enfermagem
estruturada numa unidade dor: a promocao do cuidado de si a pessoa idosa com dor
cronica”.

Interessou-nos desenvolver o projeto nesta area, porque em Portugal, a
semelhanca de outros paises europeus, verifica-se uma alteracdo na estrutura etaria
e dimensdo populacional, revelando um envelhecimento demografico que se tem
acentuado (INE, 2015). Cada vez mais existe a necessidade de encontrar padroes
institucionais de atuacdo e articulagdo nas diferentes éareas (politica, social,
econdémica, saude) para responder as necessidades originadas pela mudanca do
sistema demogréafico. Uma das consequéncias sdo as doencgas ndo transmissiveis e
de evolugdo prolongada, com tendéncia para a cronicidade, insidiosas e
incapacitantes. Estas doencas sao responsaveis pelas principais causas de
morbilidade e mortalidade nesta populacdo, com enormes custos individuais,
familiares e sociais (DGS, 2004; OMS, 2005).

A dor croénica é reconhecida como um problema frequente na pessoa idosa. A
IASP (2006) refere que 50 % dos idosos da comunidade tém dor cronica, e aumenta
para 80% nos idosos em lares. Em Portugal, a prevaléncia da dor crénica nas pessoas
idosas é de 20,4%, sobretudo relacionada com a artrose e osteoporose, e tem como
localizagdo mais frequente a anca e membros inferiores (Azevedo et al, 2012).
Verifica-se que apenas 20% das pessoas idosas toma terapéutica analgésica (Kopf,
2013). Constata-se que a dor crénica € ainda subdiagnosticada e, portanto, subtratada
(IASP, 2006; Kopf, 2013). A ela estd associada a depressdo, diminuicdo da
socializagdo e da capacidade funcional, alterac6es do sono e da marcha, sindroma

de imobilidade, maior consumo de servigos e aumento dos custos em saude do risco
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de polimedicacao e de interacbes medicamentosas, constituindo um grave problema
de saude publica (DGS, 2010). As alteracfes nestas fun¢des resultam em problemas
para a saude da pessoa idosa, com grande impacto na sua autonomia e
independéncia, podendo contribuir para o aparecimento ou agravamento das
designadas grandes sindromes geriatricas (Moraes, Marino & Santos, 2010). Surgem
assim, novas necessidades em saude para as pessoas idosas com dor cronica e suas
familias, nomeadamente em unidades de dor (DGS, 2008). A exigéncia de cuidados
complexos e diferenciados impelem a questionar paradigmas vigentes, a procurar
novos modelos de atuacdo em equipa, na qual a enfermagem se inclui,
nomeadamente no sentido de procurar uma prestacdo de cuidados centrados na
pessoa idosa.

A consulta de enfermagem (CE), sendo uma intervencédo que visa ajudar a
pessoa a atingir a maxima capacidade de autocuidado, pode dar uma grande ajuda
nesse sentido (Portaria n® 19 29-01, 2012). Oliveira et al (2012) reconhecem que a CE
€ uma estratégia na intervencdo em salde a pessoa idosa, e que é dever dos
enfermeiros a implementacédo de praticas em condi¢cdes seguras e de qualidade para
o0 desempenho das suas atividades. No entanto, constatam-se constrangimentos que
dificultam ou impedem a realizacdo da CE centrada na pessoa idosa. A falta de
formacdao, as condicdes de trabalho e a postura profissional sdo os principais fatores
identificados pelos enfermeiros (Silva & Santos, 2014). O desconhecimento sobre 0
processo de envelhecimento da pessoa é outro dos obstaculos apontados (Silva,
Vicente & Santos, 2014). Constata-se ainda a dificuldade dos enfermeiros em
alicercarem a sua pratica em modelos concetuais, que permitam considerar a pessoa
idosa como parceira nos cuidados, tendo em conta o respetivo projeto de vida e saude,
e ndo so a sua doenca (Gomes, 2013).

Reconhece-se a importancia de eixos conceptuais que sustentem um quadro
de referéncia para o exercicio profissional de enfermagem (OE, 2001; Wright &
Leahey, 2013). No entanto, a maioria dos enfermeiros ndo segue ou ndo consegue
explicitar o modelo tedrico que fundamenta a sua prética de cuidados na CE a pessoa
idosa (Silva, Vicente & Santos, 2014). Perpetuam-se deste modo praticas de
enfermagem centradas na doenga e nas necessidades do servigo que interferem na

relacdo com a pessoa idosa (Figueiredo & Mello, 2003; Silva & Santos, 2014). A
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persisténcia no atendimento centrado na doenca gera praticas de cuidados que nao
se centram na pessoa idosa com dor cronica, tal como € preconizado para a profissédo
de enfermagem (OE, 2012). A dicotomia entre a concecao teorica e a intervencao
realizada a pessoa idosa na CE pode implicar uma estagnacdo nas praticas de
enfermagem e uma fragilidade na consolidagdo de um espaco de intervencao
autonoma profissional (Pinheiro, Alvarez & Pires, 2012).

Silva & Santos (2014) explicitam pilares norteadores da CE e recomendam um
modelo de atencéo a pessoa idosa que contemple uma avaliacdo global com énfase
na funcionalidade para que se possa propor um plano de cuidados individualizado.
Miaskowski (2010) corrobora uma abordagem centrada no idoso com dor crénica, de
forma a melhorar o seu status funcional e a qualidade de vida. Na CE, os enfermeiros
precisam estabelecer objetivos mais amplos que a diminui¢cdo da intensidade da dor,
0 que pressupbe a utilizacdo de um instrumento de colheita de dados (ICD) para
avaliacdo da pessoa com dor cronica, que nao seja limitadora na identificacdo de
outras necessidades de cuidados, em especial na pessoa idosa (Cruz & Pimenta,
1999). Torna-se assim fundamental para a pratica de enfermagem a explicitacdo
sobre o modelo tedrico que permita a construcdo de um processo de parceria com a
pessoa idosa com dor crénica e sua familia que promova o cuidado de si (Gomes,
2009). Esta autora desenvolveu um modelo de intervencdo em parceria com 0S
doentes em que define as fases inerentes ao processo de parceria: revelar-se,
envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se, assumir ou assegurar o
cuidado de si.

Conhecer a singularidade da pessoa idosa com dor crénica e o seu potencial
de desenvolvimento € uma intervencao central no exercicio profissional, para ajudar
a promover o projeto de saude e de vida, qualquer que seja a sua circunstancia
(Gomes, 2013). Pressupde da parte dos enfermeiros disponibilidade e respeito pela
pessoa idosa, pois € esta que € detentora do fio condutor é quem define os limites da
informacé&o a partilhar com quem cuida, as fronteiras da relacdo (Colliere, 1999). O
aprofundamento do conhecimento da pessoa idosa implica compreender os
processos de transi¢cdo que sao vivenciados pela pessoa idosa com dor cronica, para
que o cuidado de enfermagem promova respostas saudaveis a transicao, respeitando

a singularidade da pessoa idosa e familia (Meleis, 2010; Schumacher, Jones & Meleis,
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1999; Ribeiro, 2013). Os resultados que se esperam do cuidado individualizado e
centrado na pessoa idosa sdo, entre outros, a satisfacdo com os cuidados prestados,
o0 envolvimento no cuidado, sentimentos de bem-estar e criagdo de relagcéo
terapéutica, onde se evidencia a partilha na tomada de decisdo (McCormack, 2003).

Ao longo do percurso académico, varias foram as ocasides em que a teoria
de enfermagem e a evidéncia cientifica se confrontaram com a nossa pratica clinica a
pessoa idosa com dor cronica e sua familia, na unidade dor (UD) de um hospital da
Administracdo Regional Saude Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), onde trabalhamos
ha cerca de 10 anos, e na qual exercemos também funcdes de responsavel de servico.
No entanto, recordamos que nos inquietou particularmente, um exercicio proposto na
unidade curricular “Enfermagem Avancgada”, de analise do ICD, por nos utilizado na
avaliacdo inicial a pessoa com dor crénica. Constatamos na altura, que apesar de
existir uma CE, a informacdo registada sobre a pessoa idosa era escassa, nao
revelando a sua singularidade, nem conseguiamos explicitar as teorias de
enfermagem que nos orientavam para um melhor conhecimento da pessoa idosa com
dor crénica. Faltavam-nos os alicerces tedricos. Assim, questionamo-nos inimeras
vezes sobre o modo como poderiamos estruturar a CE na UD, para promover o
cuidado de si na singularidade da pessoa idosa com dor crénica e sua familia. O
trabalho final da unidade curricular “Enfermagem Avangada”, com a reflexdo que
proporcionou, ajudou-nos a perspetivar um projeto de intervencdo nesta area.
Constatamos também, que apesar de inicialmente nos considerarmos como
enfermeira de cuidados gerais, em estadios de desenvolvimento mais avancgados,
verificavamos que no que dizia respeito aos cuidados de enfermagem especializados
a pessoa idosa, encontravamo-nos em niveis iniciais de acordo com Benner (2001).
Consideramos entdo pertinente encetar um percurso de aprendizagem e de
desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialistal médico-cirirgica

vertente pessoa idosa® e de enfermeira mestre3, através de um estagio que se realizou

1 Competéncias comuns do 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 MC vertente pessoas idosas permitem
cuidar das pessoas idosas em situacdo de doenca cronica e crénica agudizada e sua familia em
contexto intra e extra-hospitalar (ESEL, 2015).

3Competéncias de enfermeiro mestre dizem respeito a capacidade de andlise sobre o conhecimento
gue sustentava a pratica de enfermagem, nas suas dimensdes ética, politica, histérica, social e
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entre 28 setembro de 2015 e 12 fevereiro de 2016, em 2 locais distintos. O periodo
mais longo do estagio foi na UD acima referida, e no periodo de 19 outubro a 20
novembro 2015 numa unidade cuidados na comunidade (UCC) da ARSLVT. O
planeamento do estagio foi previamente delineado na unidade curricular “Opgao II”.

Optamos pela metodologia de trabalho de projeto centrada nas especificidades
da pessoa idosa com dor cronica, através da CE na UD. Os motivos da escolha desta
metodologia prenderam-se com o desejo de desenvolvimento de uma intervengéo
para a resolucdo de um problema na pratica clinica, no nosso contexto de trabalho,
em que simultaneamente fosse possivel uma articulacdo entre a teoria e a pratica,
gue era expectavel no percurso académico que empreendemos (Ruivo et al, 2010).

Delinedmos o0s seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias como
enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa, homeadamente na intervencao
em parceria a pessoa idosa com dor cronica e sua familia, no sentido de promover o
cuidado de si, através da CE numa UD; e promover o desenvolvimento de
competéncias na equipa de enfermagem para intervencdo em parceria a pessoa idosa
com dor crénica e sua familia, no sentido de promover o cuidado de si, através da CE
numa UD.

Este relatério encontra-se dividido em capitulos. Na introducdo visamos a
apresentacao da justificacdo/pertinéncia do projeto e os objetivos gerais. O primeiro
capitulo é constituido pela revisédo da literatura que contextualiza a tematica e pelos
eixos norteadores que sustentam a intervencao de enfermagem a pessoa idosa com
dor cronica. O segundo capitulo apresenta o desenvolvimento do projeto ao longo do
estagio, a descricdo das atividades realizadas, das aprendizagens e resultados
obtidos para o desenvolvimento de competéncias. A reflexdo sobre as competéncias
desenvolvidas, as limitagbes do projeto, contribuicbes e as perspetivas de
continuidade constituem o capitulo 3. Na conclusdo fazemos a sintese global do
projeto, a reflexéo acerca do percurso realizado no desenvolvimento de competéncias

de enfermeira especialista.

econbmica, e no desenvolvimento de projetos que promovessem a reflexdo, questionamento de
praticas e paradigmas de enfermagem e processos de inovacao (ESEL, 2014).
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1. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo apresentamos a revisdo da literatura que sustenta os eixos
concetuais norteadores do nosso relatério: a pessoa idosa com dor crénica e a
intervencdo em parceria com a pessoa idosa com dor cronica para a promoc¢ao do

cuidado de si na consulta de enfermagem.

1.1. A pessoaidosacom dor cronica

O processo de envelhecimento fisiolégico na pessoa acontece também nos
mecanismos que envolvem a experiéncia de dor. A senescéncia da estrutura neuronal
periférica atrasa a transducdo e a transmissao envolvidas na sinalizacdo da dor,
agquando do contacto com o estimulo nociceptivo, e parece deteriorar 0s mecanismos
descendentes inibitorios da dor, especialmente o envolvimento de opidides
enddgenos (Arnstein & Herr, 2010). O envelhecimento neste sistema acrescido da
disfuncéo prolongada provocada pela leséo tecidual, inflamacéo, ou lesdo do nervo
em pessoas idosas, traduz-se na diminuicdo da capacidade para recuperar da
hiperalgesia e alodinia, e exp0e a pessoa idosa a um risco acrescido para desenvolver
dor crénica apos situacdes de doenca ou traumatismo (IASP, 2006; Arnstein & Herr,
2010).

A dor croénica, e adoto neste trabalho a definicdo aceite em Portugal, € uma dor
continua ou recorrente, que existe ha 3 meses ou mais, ou quando persiste para além
do curso normal de uma doenca aguda ou da cura da leséo que Ihe deu origem (DGS,
2010). Esta presente em cerca de 50% das pessoas idosas, mas a percentagem
aumenta para 80% naquelas que estdo em casas de repouso (IASP, 2006). Verifica-
se que é uma doencga que aumenta progressivamente com a idade, entre os 11% e
47%, entre 0s 40 e os 75 anos de idade (Kopf, 2013). Apesar de diariamente metade
das pessoas idosas sofrerem com este tipo de dor, apenas 20% toma terapéutica
analgésica (Kopf, 2013).

O primeiro estudo sobre a epidemiologia da dor cronica em Portugal realizado
por Azevedo et al (2012) revela que a prevaléncia de dor cronica na populacéo idosa
€ de 20, 4%, relacionada sobretudo com a artrose e a osteoporose, localizada mais

frequentemente na anca e membros inferiores; é referida como uma dor continua e a
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sua probabilidade aumenta 4 vezes mais na faixa etaria 70-74 anos em comparacao
com a faixa etéria dos 18-24 anos.

A dor crénica na populagéo idosa é um problema frequente, mal diagnosticada,
e, portanto, subtratada, contribuindo como um dos fatores preditivos mais importantes
da incapacidade fisica nas pessoas idosas (Kopf, 2013). Esta associada a depressao,
diminuicdo da socializacdo e da capacidade funcional, alteracbes do sono e da
marcha, sindroma de imobilidade, maior consumo de servigos e aumento dos custos
em salde, aumento do risco de polimedicacdo e de interagdes medicamentosas,
constituindo um grave problema de saude publica (DGS, 2010). Assim, controlar a dor
cronica na pessoa idosa € um dos elementos essenciais para a qualidade de vida e
para a promoc¢do do envelhecimento ativo e é responsabilidade dos enfermeiros a
construcdo de boas praticas nesse sentido (OE, 2008).

1.2. A intervencdo em parceria com a pessoa idosa com dor crénica
para a promoc¢é&o do cuidado de si na consulta de enfermagem

A CE é definida na Portaria n°® 19 de 20 janeiro 2012, como uma intervencgao
que visa a realizacdo de uma avaliacdo, e estabelece um plano de cuidados de
enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a maxima capacidade de
autocuidado. O Ministério da Saude refere que “...a prestagao de cuidados em saude
exige uma abordagem compreensiva, holistica e multidisciplinar, devendo ocorrer
junto de profissionais de saude mais qualificados e efetivos...”, e legitima a CE, pelas
quais concretiza o valor a faturar (Portaria n°19 29-01, 2012, p.351). Esta abordagem
€ o cerne na CE a pessoa idosa, em que alguns dos seus elementos sao salientados
pela literatura, como apresento de seguida.

Silva & Santos (2014) identificaram 4 componentes como constituintes da
autonomia da enfermagem na intervencdo a pessoa idosa e seus familiares: o
conhecimento, a postura profissional, a sistematizacao da intervencgao e a delimitacao
do papel na equipa multidisciplinar.

Oliveira et al (2012) reconhecem que a CE é uma estratégia na intervencao em
salde a pessoa idosa, pelo que a implementacéo de praticas para condicdes seguras
e de qualidade para o desempenho das suas atividades é um dever dos enfermeiros.
No entanto, no estudo realizado por Silva & Santos (2014), as enfermeiras
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identificaram a falta de formacé&o, as condi¢cdes de trabalho e a postura profissional,
como os principais fatores que impedem a realizacédo da CE centrada na pessoa idosa.
Outro dos elementos reconhecido na literatura, como obstaculo é o desconhecimento
sobre o processo de envelhecimento da pessoa (Silva, Vicente & Santos, 2014).
Figueiredo & Mello (2003) através da sua investigacdo de observacdo com
videogravacao dos atendimentos realizados pelas enfermeiras a criancas na area da
vacinacdo alertaram para a influéncia das condi¢es fisicas e a organizacdo na
comunicagéo, que facilmente reconhecemos na préatica de CE a pessoa idosa, e dada

a sua atual relevancia apresento as principais constatacoes:

“...em geral, os atendimentos foram com as ‘portas abertas” e rapidos. O espaco fisico (as
portas abertas, as salas com mais de uma atividade e a disposi¢do dos méveis), a auséncia de
olhares, a técnica tomada como meio e fim nela mesma, a demanda, os dialogos fragmentados,
orientacdes incompletas e atendimentos simultdneos foram aspetos que comprometeram a
comunicacao; em alguns casos nao se ouviam as informac¢des, diminuiram as respostas e

houve distanciamento entre os sujeitos.” (Figueiredo & Mello, 2003, p. 549)

Como foi referido anteriormente, a CE a pessoa idosa pressupfe uma
abordagem holistica, no entanto ainda se verifica que esta ndo é centrada na pessoa
idosa, mas nas necessidades do servi¢co (Silva, Vicente & Santos, 2014). Persiste o
atendimento centrado na doencga, o que pode implicar uma estagnacéo nas praticas
de enfermagem, e uma fragilidade na consolidacdo de um espaco de intervencéo
autonoma profissional (Pinheiro, Alvarez & Pires, 2012). Como reflexo da persisténcia
de uma logica curativa nos cuidados a pessoa idosa, Silva, Vicente & Santos (2014)
constaram que a maioria dos enfermeiros ndo segue ou ndo explicita a teoria
norteadora dos cuidados de enfermagem.

Silva & Santos (2014) explicitaram através do seu estudo os pilares norteadores
da CE a pessoa idosa: historico de enfermagem; aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo de acordo com a necessidade; exame fisico completo; avaliacdo e
diagnoéstico de enfermagem; prescricdo, orientacdes, plano de cuidados,
encaminhamentos. Recomendam, ainda, um modelo de atencéo que contemple uma
avaliacao global com enfase na funcionalidade, incluindo a investigacao da histéria de
vida da pessoa idosa, pois depende dessa avaliacdo, o balango entre as perdas e os
recursos disponiveis, para assim propor um plano de cuidados centrado na pessoa

idosa.
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Em relacdo a pessoa idosa com dor crénica, Miaskowski (2010) salienta a
necessidade de uma abordagem centrada na pessoa idosa para melhorar o seu status
funcional e qualidade de vida. Assim, na CE as enfermeiras precisam de estabelecer
de objetivos mais amplos da gestdo da dor com as pessoas idosas, e nao se focar
apenas na intensidade da dor. Cruz & Pimenta (1999) alertavam que o ICD para
avaliacdo da pessoa com dor cronica ndo fosse limitador na identificacdo de
necessidades pouco frequentes.

Miaskowski (2010) enfatiza a avaliacdo das caracteristicas da dor (localizacao,
descritores, intensidade, fatores de agravamento e alivio, tratamentos analgésicos e
efeito), mas também a importancia da avaliacdo do impacto da dor na capacidade
funcional da pessoa idosa (funcéo fisica, emocional, classificagdo da melhoria global
e satisfacdo na perspetiva da pessoa idosa), através de instrumentos de avaliacéo
especificos. Sugere ainda, que os resultados das intervencdes em dor cronica devem
incluir: alivio da dor, funcéo fisica, funcdo emocional, classificacdo de melhoria global
dada pelo doente e satisfacdo com o tratamento, efeitos secundarios e efeitos
adversos. Revela-se assim, fundamental que a pessoa idosa com dor crénica e a sua
familia sejam envolvidos nos cuidados de enfermagem, através de uma relacdo de
confianca e de parceria.

O cuidado de si é o resultado da interven¢do do enfermeiro na construcao do
processo de parceria com a pessoa idosa (Gomes, 2013). Manifesta-se pelo assumir
o controlo do cuidado de si proprio, quando a pessoa idosa tem capacidade de
autonomia, ou seja, a intervencao de enfermagem procura ajudar a pessoa idosa a
lidar com a sua situacdo de dor crénica, no contexto do seu projeto de vida (Gomes,
2013). Quando a pessoa idosa nao tem capacidade de decisdo, o enfermeiro
assegura o cuidado de si, cuidando do outro, ou capacitando a familia para o fazer
(Gomes, 2013).

O processo de construgéo da parceria do enfermeiro com a pessoa idosa com
dor cronica insere-se em condi¢cdes contextuais particulares, nomeadamente de
vulnerabilidade e de dependéncia, que obriga o enfermeiro a uma atenc¢éo acrescida
para ver a pessoa idosa como um ser de projeto de vida e saude e de cuidado (Gomes,
2013). Atender a singularidade da pessoa idosa é um mutuo processo de descoberta

na situacdo de cuidados, resulta do encontro de “desconhecidos” (enfermeiro e

25



pessoa idosa) que tém que procurar a sua complementaridade, relativamente a uma
necessidade de saude (Colliere, 1999). A pessoa idosa e a sua familia detém o fio
condutor, e sdo quem define os limites da informagé&o a partilhar com quem cuida, as
fronteiras da relagdo com o enfermeiro (Colliére, 1999). Wright & Leahey (2013)
salientam que tanto o enfermeiro, como a pessoa idosa sédo especialistas. A pessoa
idosa é especialista na historia da doenca, da sua dor, e normalmente, mas nem
sempre, 0 enfermeiro sabe a fisiologia do processo patolégico. Assim, o enfermeiro
necessita reconhecer as suas proéprias interpretacdes, e as da pessoa idosa sobre a
dor crénica, de forma a facilitar a mudanca, pois o agente final da mudanca € a pessoa
idosa (Wight & Leahey, 2013). O aprofundamento do conhecimento da pessoa idosa
implica compreender os processos de transicdo que s&o vivenciados pela pessoa
idosa com dor cronica, para que o cuidado de enfermagem promova respostas
saudaveis a transicao, respeitando a singularidade da pessoa idosa e familia (Meleis,
2010; Schumacher, Jones & Meleis, 1999; Ribeiro, 2013).

Gomes (2013), no seu estudo, identificou 5 fases no processo de construcao
da parceria com a pessoa idosa: revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar,
comprometer-se e por ultimo, assumir ou assegurar o cuidado de si. Estas fases sao
interdependentes, dindmicas, e podem ocorrer em simultdneo na intervencdo de
enfermagem, em que a interagdo entre enfermeiro e a pessoa idosa € essencial.
Wright & Leahey (2013) ajudam-nos a compreender a importancia destas interacoes,
guando as designam por conversas terapéuticas. As autoras afirmam que a interacéo
ocorre em conversas, mesmo quando o enfermeiro ndo pensa nelas como tal.
Nenhuma conversa € trivial, mesmo que seja tdo breve como uma frase ou tédo longa
como o tempo o permitir. A conversa numa entrevista € terapéutica, pois pode ter em
si 0 potencial de mudanca para os intervenientes, e do reconhecimento do potencial
de cura, que a pessoa idosa e sua familia sdo detentoras (Wright & Leahey, 2013).
Consideram ainda as autoras que para o enfermeiro, ouvir histérias de doenca néo é
apenas uma arte, mas uma pratica ética. A responsabilidade profissional e ética
inerente a cada interacdo enfermeiro-pessoa idosa-familia esta explicita na seguinte
frase: “...as enfermeiras estdo socialmente capacitadas e tém o privilégio de gerar
saude ou doenca em suas conversas com as familias.” (Wright & Leahey, 2009, p.

229). Colliere (1999) destaca também o poder veiculado pelos cuidados de
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enfermagem, que pode ser um poder redutor ou libertador, tanto para quem os recebe,

como para guem os presta. O poder dos cuidados de enfermagem € libertador quando:

“...é criativo, que estimula ou suscita tudo o que vai permitir uma regeneragdo, um
desenvolvimento das capacidades de viver, tanto do utilizador como da enfermeira participando
num mesmo ato de nascimento ou renascimento da vida, inclusivamente até ao limiar da
morte.” (Colliére, 1999, p.315).

Percebemos entdo que, conhecer a pessoa idosa com dor cronica € uma etapa
essencial, afim de identificar o seu potencial de desenvolvimento, para ajudar a
promover o projeto de saude e de vida, qualquer que seja a sua circunstancia (Gomes,
2013).

Apesar do conhecimento da pessoa idosa com dor cronica ser um processo
continuo, podemos identifica-lo sobretudo nas 2 primeiras fases da construcdo da
parceria: revelar-se e envolver-se. Na primeira fase, revelar-se, Gomes (2013) salienta
a importancia do “dar-se a conhecer’” mutuo aquando da interacéo entre a pessoa do
enfermeiro e a pessoa idosa. O enfermeiro mobiliza as suas capacidades de
comunicacdo para convidar a um relacionamento de confianca. Wright & Leahey
(2013) especificam um dos ingredientes-chave, que consideramos importantes para a
entrevista entre enfermeiro e a pessoa idosa e sua familia: as boas maneiras. Sao
atos simples e corteses, mas que sao profundos, porque promovem o respeito pela
pessoa e a amabilidade (Wright & Leahey, 2013). Lopes (2006) identificou esta
intervencdo de enfermagem, a que chamou afabilidade, reconhecendo que contribui
para o alcancar dos objetivos terapéuticos. llustra com alguns exemplos como: 0 modo
como a enfermeira recebe a pessoa (sorriso); a enfermeira apresentar-se, dizendo o
nome, explicar a sua funcdo durante a entrevista; conhecer a identidade da pessoa
idosa e familia, e chamar sempre pelo nome; expressar carinho; como se mostram
disponiveis para responder as perguntas; explicar o procedimento antes de entrar na
sala, familiarizar a pessoa idosa com o ambiente e equipamento; respeitar os
compromissos; se disser a pessoa idosa ou familia que regressard dentro de
momentos, deverd fazé-lo (Lopes, 2006; Wright & Leahey, 2013). Ao dar-se a
conhecer primeiro, o enfermeiro podera entdo abrir-se e estar disponivel para a
revelacdo que a pessoa idosa possa querer fazer de si, nomeadamente: da sua

identidade, do contexto familiar e social, histéria da doenga e dor cronica, 0s
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significados e interpretacdes que atribui na sua trajetéria de vida, identificar os fatores
facilitadores e dificultadores para fazer a face a situacdo (Gomes, 2013).

A segunda fase da constru¢do do processo de parceria € 0 envolver-se; o
enfermeiro tenta identificar a singularidade da pessoa idosa, para que possa mobilizar
essas descobertas (informacdes) no aprofundamento da relacdo de confianca, e na
intervencao conjunta com a pessoa idosa com dor crénica e familia (Gomes, 2013). A
autora salienta nesta fase a importancia do estabelecimento de um tempo e espaco
para a relacdo entre o enfermeiro e a pessoa idosa. Outros autores referem a

importancia destes elementos. Colliere (1999, p. 308) especifica:

“...0 projeto de cuidados de enfermagem e a sua execugao exigem ser situados no tempo e no
espaco, quer seja em relagédo ao tempo que vai durar, a frequéncia dos cuidados, ao momento

em que devem ser prestados, ou ao lugar onde se desenvolve a agéo...”

Wright & Leahey (2013) ressalvam o que caraterizam por entrevista tempo-
efetiva, em que o enfermeiro integra e aproveita oportunidades nos cuidados para se
envolver em conversas significativas com a pessoa idosa e a familia. Em relacdo ao
espaco salientam que € um elemento importante a considerar na preparacao da
entrevista com a pessoa idosa. Apesar do hospital ser um ambiente familiar para o
enfermeiro, pode ser um contexto intimidatério particularmente para a pessoa idosa e
familia e comprometer a partilha de informacdes: os moéveis e equipamentos
complicados, a falta de privacidade - a simultaneidade de atividades, as interrupcoes
pelos telefonemas, a presencga de outros profissionais (Wright & Leahey, 2013). A
preparacdo do ambiente clinico para a entrevista € uma necessidade a ter em conta,
especialmente porque na maioria das vezes os enfermeiros “...precisam negociar com
os colaboradores a obtencdo de espacgo e privacidade.” (Wright & Leahey, 2009,
p.172). Apesar dos constrangimentos, os enfermeiros “...poderdo desenvolver um
microcosmos de privacidade.” (Lopes, 2006, p. 238). Utilizam estratégias como os
cortinados amoviveis, biombos, ou mesmo o seu préprio corpo como barreira, baixa o
tom de voz, aproxima-se da pessoa para a conversa nao ser ouvida por outros, e
garantir a disponibilidade e privacidade para a expressao de sentimentos (Lopes,
2006). No entanto, a consciéncia da centralidade da pessoa idosa nos cuidados de
enfermagem pode obrigar a (re)estruturacdes dos espacgos, modos de organizagao e
de pensar a pratica clinica, nomeadamente no nosso local de trabalho (Gomes, 2013).

Nesta fase, o envolvimento e a preocupacdo com a pessoa idosa ajudam o enfermeiro
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a identificar as necessidades e as potencialidades da pessoa, falta de conhecimentos,
os limites funcionais como consequéncia da dor crénica nas atividades de vida diaria
(AVD) e nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), assim como as
potencialidades da pessoa idosa (Gomes, 2013).

Capacitar ou possibilitar designa a quarta fase do processo de parceria, que
se carateriza pela construcdo de uma acdo conjunta no desenvolvimento de
competéncias, para ajudar a transformar capacidades potenciais em reais, para que
a pessoa idosa possa assumir o controlo de si (Gomes, 2013). Possibilitar remete-nos
para o cuidado que a pessoa idosa teria consigo se lhe fosse possivel, e é baseado
no conhecimento que o enfermeiro detinha da pessoa idosa ou que obteve da familia,
assumindo a responsabilidade desse cuidado a pessoa idosa (Gomes, 2013). Ribeiro
(2013) identifica o controlo da dor e a gestdo das suas consequéncias, COmo 0S
objetivos principais da intervencéo de enfermagem na pessoa idosa com dor cronica.
No estudo desta autora, as pessoas com dor crénica salientam acdes como: avaliacao
e controlo da dor, escutar a pessoa, executar massagem, informar sobre o regime
terapéultico, instruir sobre os medicamentos, e apoio dado pela consulta telefénica. No
entanto, interpela-nos quando alerta para um certo desconhecimento e falta de clareza
do papel do enfermeiro, por parte dos participantes, enquanto profissional com
intervencdes auténomas (Ribeiro, 2013).

A guarta fase da construcdo do processo de parceria € comprometer-se “...num
desenvolvimento de esfor¢os conjuntos no sentido de procurar atingir os objetivos
definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou progressao do projeto de vida e
saude da pessoa idosa...” (Gomes, 2013). O enfermeiro ajuda a suportar o
compromisso da pessoa idosa, baseado no que conhece da pessoa idosa, das suas
condicBes pessoais e sociais que podem facilitar ou inibir a transi¢édo vivenciada pela
pessoa idosa com dor crénica, procurando apelar a singularidade e ao sentido da
trajetdria de vida daquela pessoa. Ribeiro (2013) identificou como condi¢des pessoais
que podem influenciar a transicdo vivenciada pela pessoa com dor cronica: as
expetativas, as crencas (autoeficacia, religiosa), o significado atribuido, a atitude face
a dor, as respostas emocionais, 0 nivel de preparagdo e conhecimento, estatuto
socioeconémico e o suporte/apoio percebido. McCormark (2003) alerta que neste

processo de cuidados néo é suficiente tomar notas das crencas, valores, opinides e
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experiéncias das pessoas, mas que as informacdes devem ser integradas na biografia
de cada pessoa idosa.

O resultado da intervencdo do enfermeiro em parceria com a pessoa idosa
surge na quinta fase, assumir ou assegurar o cuidado de si. A pessoa idosa assume
0 controlo sobre o seu projeto de vida e saude, detém informacéo e consegue decidir
qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situacdo, manifesta conforto e
bem-estar, ou quando a familia adquire capacidade para ajudar a cuidar (Gomes,
2013). O estudo de Ribeiro (2013) ajuda-nos nesta compreensao da especificidade
em relacdo a pessoa com dor crénica, quando identifica os padrbes de resposta na
transicdo vivenciada pela pessoa. Identifica como indicadores de processo: controlo
da dor, satisfacdo com o controlo da dor, aceitacdo do estado de salude e
desenvolvimento de estratégias de coping, como a distracdo, gestdo de
atividade/repouso e conhecer as respostas corporais e de resultado. Os indicadores
de resultado encontrados foram a mestria no lidar com a dor, no gerir o regime
terapéutico e nas AVD.

Wright & Leahey (2013) salientam os fatores comuns associados a resultados
positivos nas intervencdes de enfermagem, e que nos parecem interessantes, para
sistematizar alguns dos elementos apontados para a necessidade da construcéo de
uma parceria com a pessoa idosa, nomeadamente com dor crénica. As autoras
salientam os fatores extra - terapéuticos como crencas da pessoa sobre mudanca,
forcas, resiliéncia e possibilidade da ocorréncia de eventos positivos na sua vida
(40%); o relacionamento da pessoa com o enfermeiro experienciado como empatico,
colaborativo e afirmativo, com foco nos objetivos, método, ritmo de tratamento (30%);
a esperanca e expectativa sobre a possibilidade de mudanca (15%); e por ultimo a
estrutura e foco de um modelo ou abordagem que organizam o tratamento (15%)
(Wright & Leahey, 2013).

Em relacdo a este ultimo fator, Colliere (1999) reforca que os alicerces de um
projeto de cuidados ndo sdo as informacdes per si obtidas pelo enfermeiro, mas sim
compreender e estabelecer lacos de significacao, a partir dos dominios que interferem

na relacdo de cuidados, 0 que € uma ajuda a (re)pensar a pratica na CE na UD.
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2. ATIVIDADES E APRENDIZAGENS REALIZADAS PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O Cadigo Deontolégico do Enfermeiro no artigo 88° refere que o enfermeiro
procura em todo o ato profissional a exceléncia do exercicio, e que por iSso tem o
dever de, e especifica na alinea c) “...manter a atualizagdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formagao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.” (OE, 2012, p. 79). Este
dever é reforcado no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro

Especialista ao definir que:

“especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico
e tomada deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias relativas a um campo de
intervencdo.” (OE, 2011, p. 8648)

No estdgio que realizamos propusemo-nos desenvolver um conjunto de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, nos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e
das aprendizagens profissionais (OE, 2011). Centramos, no entanto, o0 nosso foco no
desenvolvimento de competéncias na area médico-cirurgica vertente pessoa idosa,
que nos possibilitassem cuidar das pessoas idosas em situacdo de doenca cronica e
cronica agudizada e sua familia em contexto intra e extra-hospitalar (ESEL, 2015).

O nosso percurso foi norteado pelos objetivos gerais previamente delineados
no projeto da unidade curricular “Opg¢ao II”, que fazemos presente no Apéndice I. O
primeiro de caracter clinico, mais individual: desenvolver competéncias como
enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa, nomeadamente com dor cronica.
O segundo objetivo, mais abrangente, envolvendo a equipa na implementacao de um
projeto: promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem
para intervencdo em parceria a pessoa idosa com dor cronica e sua familia que
promova o cuidado de si, através da CE numa UD.

Neste capitulo apresentamos as atividades realizadas de acordo com cada
objetivo, o percurso de aprendizagem que possibilitou o desenvolvimento das
competéncias preconizadas para o enfermeiro especialista em EMC, vertente pessoa
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idosa. Para facilitar a exposi¢do dividimos em 2 subcapitulos, de acordo com o

percurso realizado para desenvolver as competéncias definidas em cada objetivo.

2.1. Competéncias como enfermeira especialista no cuidado a pessoa
idosa

O estagio teve inicio a 28 setembro 2015, na UD onde trabalhamos.
Pretendiamos intervir como enfermeira especialista na promocéo do cuidado de si,
em processo de parceria com a pessoa idosa com dor cronica. Este objetivo especifico
tornou-se um desafio pelo convite a romper rotinas, para ir ao encontro da pessoa
idosa com dor crénica, e a descobrir o carater heterogéneo das pessoas idosas, ou
seja, que pessoas com o mesmo diagndstico podem ter capacidades funcionais
diferentes (Moraes & Moraes, 2014). Uma primeira aprendizagem, teve a ver com a
compreensao que a nossa presenga € o cuidar sdo elementos de um intencional
processo terapéutico (Finfgeld-Connett, 2008). Constatdmos que a pessoa idosa ao
recorrer a UD tem uma necessidade que a faz sentir-se vulneravel e apresenta
dificuldades em resolver de forma autbnoma os seus problemas, mas esta disposta a
convidar a enfermeira para partilhar a angustia que trespassa a sua realidade; e cuidar
€ uma escolha deliberada, de estar em presenca e partilhar as experiéncias dolorosas
(Finfgeld-Connett, 2008). Também nos consciencializamos do potencial terapéutico da
interacao entre nds e a pessoa idosa, pelo que nenhuma conversacgao é trivial (Wright
& Leahey, 2013). Aprender a estar presente, resultou na criagdo e procura de
oportunidades para estabelecer conversas significativas com as pessoas idosas
(Wright & Leahey, 2013). Nomeadamente, comegcamos por aproveitar o tempo de
realizacdo de tratamentos ndo farmacoldgicos* a uma das pessoas idosas, que
aceitou fazer parte do estudo de caso que viemos a realizar. Apercebemo-nos, neste
percurso do desconhecimento sobre aquela pessoa, o que explicava a escassez de
informacdo no processo clinico. Apesar de nao surpreender, inquietou-nos. Como

poderiamos intervir de forma individualizada e centrada na Senhora (Sra.) M., se s6

4 Os tratamentos a que nos referimos séo a diatermia e a estimulacdo muscular de alta frequéncia,
cujas sessdes exigem a presenga da pessoa em hospital de dia, cerca de 15 e 30’ respetivamente,
com regularidade, durante alguns dias, durante um periodo de tempo variavel, normalmente nao inferior
a1l més.
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conheciamos alguns dados da sua identidade e da sua histéria de dor? O que
precisamos saber daquela pessoa? Porqué? O que fazer com essas informacgdes?
Como registar? Como transformar informagdes que parecem desgarradas numa fonte
de compreensio da pessoa e possibilitar cuidados centrados na pessoa idosa?

Aprendemos que para uma intervencdo de enfermagem especializada
precisamos de conhecer de uma forma aprofundada a pessoa idosa. Teoricamente
concordavamos que sao as pessoas idosas e as suas familias quem detém o fio
condutor, “as referéncias indicadoras do sentido, da orientagdo e dos limites das
informagdes a partilhar com quem cuida” (Colliere, 1999, p. 248). No entanto,
apercebemo-nos que necessitavamos de uma estrutura que nos ajudasse a planear
uma abordagem individualizada a pessoa idosa com dor crénica, ou seja, um modelo
de enfermagem (Silva & Graveto, 2008). Nesse sentido, e simultaneamente,
necessitamos de incorporar outro objetivo especifico que foi transversal a todo o
estagio: aprofundar conhecimentos sobre a pessoa idosa/familia, suas necessidades
e especificidades de cuidados. Deste modo, realizamos uma revisdo da literatura
sobre o processo de envelhecimento e a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa.
Apesar do modelo de parceria de Gomes (2013) nortear o nosso projeto, precisamos
nesta etapa néo s6 de o aprofundar, como ainda de estudar outros modelos tedricos
de enfermagem, que nos permitissem uma ampliacdo das possibilidades de
conhecimento das singularidades que tornam aquele ser unico, e que permitiriam
desenvolver um cuidado individualizado e centrado na pessoa com dor cronica.
Encontramos sentido em muitos autores, que fundamentaram a nossa aprendizagem,
€ que por isso 0s nomeamos ao longo deste relatorio.

Fruto destas leituras, procedemos a elaboracdo do guido para colheita de
dados, com o intuito de conhecer a pessoa idosa com dor crénica e familia, com base
nos atributos do modelo de parceria, e de acordo com os principios inerentes a cada
uma das fases da construgédo do processo para a promogao do cuidado de si (Gomes,
2013). Existiram fatores que facilitaram a realizagdo do guido, mas sobretudo a
reflexdo e o confronto da teoria com a nossa pratica, e que possibilitaram a
individualizacédo do guido, a pessoa idosa com dor cronica seguida na UD. Saliento a
orientacao e a leitura dos trabalhos de Gomes (2009, 2013), assim como de trabalhos

académicos baseados no modelo de parceria da mesma autora (Almeida, 2012;
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Tomas, 2014). Além disso foi preciosa a potenciagao da reflexdo e do trabalho de
construgao do guido proporcionada pela colega da UD, também a realizar este
percurso académico. Este guido contemplava diversas dimensdes do conhecimento
da pessoa idosa com dor crénica de acordo com as fases do processo de construgao
da parceria, que apresentamos de seguida. Na fase revelar-se: dar-se (0 enfermeiro)
a conhecer a pessoa idosa; conhecer a identidade da pessoa idosa; conhecer o
contexto de vida da pessoa idosa; conhecer a histéria da doenga da pessoa idosa;
conhecer a histéria da dor da pessoa idosa. A fase envolver-se: conhecer a
singularidade do processo de envelhecimento da pessoa; conhecimento mutuo dos
recursos da UD e da pessoa idosa. Na fase capacitar ou possibilitar: partilhar o poder
para a construgdo agao conjunta- promover o cuidado de si; promover o cuidado do
outro. A fase comprometer-se: o0 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.
Por ultimo, na 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. Para cada dimensao foram definidos elementos que apresentamos no guido em
Apéndice Il.

Este guido orientou e possibilitou-nos o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais na realizagdo de entrevistas, conversas intencionais, significativas e
integradas nos cuidados prestados (Wright & Leahey, 2013). Descobrimos o que nao
sabiamos da pessoa idosa, porque ousamos ir ao encontro do desconhecido que era
aquela pessoa (Colliere, 1999). A diferenca fundamental neste processo de conhecer
a pessoa idosa foi na nossa postura profissional. Wright & Leahey (2013) dizem que
para criar um contexto favoravel a mudanca é necessario remover todos os obstaculos
numa entrevista com a familia, como por exemplo, um membro da familia que nao
quer estar presente. Tomamos consciéncia, que muitas vezes o obstaculo somos nos
proprias, que nos impedimos de ir ao encontro da pessoa, e, portanto, escolhemos
ndo cuidar, de acordo com a perspetiva apresentada anteriormente de Finfgeld-
Connett (2008). Assim, esta reflexdo ajudou-nos frequentemente a adotar préaticas

profissionais éticas de ir ao encontro da pessoa idosa que necessitava de ser
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escutada, sobretudo quando os constrangimentos pessoais, profissionais ou do
contexto ndo eram facilitadores.

Aprendemos também que como enfermeira especialista € essencial a avaliagédo
multidimensional da pessoa idosa com recurso a instrumentos, especialmente quando
sofre de dor cronica, pelas morbilidades associadas (DGS, 2013). Compreendemos,
0 que nos surpreendeu, que a utilizagao de instrumentos de avaliagcdo pode ser um
cuidado de enfermagem. Porqué? Em primeiro lugar, porque ao perguntar
determinados itens das escalas de avaliacdo, a pessoa revelava-se e partilhava
historias de vida, a que provavelmente n&o teriamos acesso. A titulo de exemplo, a
realizacdo da avaliacdo do estado emocional da Sra. M. com recurso a escala de
Depresséo Geriatrica Abreviada (GERMI, s/d). Permitiu-nos aceder a eventos
significativos da histéria de vida da Sra. (a sua viuvez, a morte da vizinha, a sua
depressao, o significado que atribuia a sua diabetes e a sua dor, e o respetivo impacto
psicoldgico). Estas informagdes ajudaram-nos a enquadrar a dor crénica, na trajetoria
de vida da pessoa, e numa compreensdo da natureza da transi¢ado vivenciada pela
Sra. M. O tipo de transi¢ao (saude-doenca: dor, doengas, episodios de agravamento;
desenvolvimento: envelhecimento; situacional: isolamento pés reforma) e as
dimensdes (multipla, simultanea, sequencial e nao desejada) explicitam, o que nos
possibilitou, abranger a complexidade inerente a pessoa idosa com dor crénica,
demonstrada no estudo de Ribeiro (2013). Em segundo lugar, constroi-se uma relagéo
de confianga favorecedora do cuidado de enfermagem, de um contexto para a
mudanga. De que modo? Digamos que a utilizagdo dos instrumentos de avaliagao
multidimensional, permitiram-nos mostrar interesse, preocupagao, obter uma clara
compreensao sobre a preocupacdo de maior sofrimento para aquela Sra. A
compreensao do sofrimento (atribuido sobretudo ao relacionamento com o filho)
ajudou-nos a perceber a pequenez da intervencao de enfermagem, quando centrada
apenas na avaliagao da intensidade da dor, e convidou-nos a necessidade de uma
abordagem mais ampla, centrada na pessoa idosa (Cruz & Pimenta, 1999;
Miaskowski, 2010; McCormark, 2003). Deste modo, tomamos consciéncia de algumas
estratégias para ultrapassar um erro frequente na interacdo na préatica de
enfermagem, que € a falha em criar um contexto favoravel a mudanca, apontado por

Wright & Leahey (2013). Por ultimo, salientamos a importancia da formacao e treino
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com os instrumentos de avaliacdo multidimensional, que utilizamos (ver Apéndice III).
No entanto, consideramos que sendo um cuidado de enfermagem, €, pois, necessario
tomar decisdes criteriosas: Com que objetivo? Em quem? Quando é o momento
propicio? Qual a escala de avaliagdo mais adequada? Que interpretacdo fazemos da
informac&o colhida? quais os beneficios que prevemos da sua utilizacdo para a
pessoa idosa com dor cronica? Compreendemos que a quantificacdo objetiva de
determinada dimensdo na avaliacdo € essencial na estratificacdo do risco de
fragilidade multidimensional® nas pessoas idosas com dor crénica na UD, bem como
daquela pessoa ao longo do tempo (Moraes & Moraes, 2014). Este € um cuidado
essencial, que fundamenta a nossa tomada de decisdo como enfermeira
individualmente, mas também no seio ndo s6 da equipa de enfermagem, mas também
na equipa multidisciplinar. Permite também “...estabelecer intervengfes capazes de
maximizar a independéncia e autonomia do individuo e impedir ou retardar o
surgimento de desfechos adversos.” (Moraes & Moraes, 2014, p. 6). A objetividade da
guantificacdo ajuda no processo de explicitacdo da singularidade da pessoa idosa
com dor crénica. O conceito e a classificacao inerente a fragilidade multidimensional
proposta por Moraes & Moraes (2014), foram um auxilio na analise e agrupamento
das informacdes que detinhamos sobre a pessoa idosa. No entanto, o verdadeiro
desafio na nossa pratica como enfermeira especialista, é-nos dado por Colliere (1999),

quando nos diz “...ao0 contrario do que muitas vezes se acredita ndo sdo os
conhecimentos utilizados que séo especificos, é a utilizacdo que deles se faz que se
torna especifica...” (p. 228). Estas descobertas foram significativas para nos, pelo que
as partilhAmos numa reunido conjunta, com a enfermeira orientadora do local de
estagio e com a colega da UD também em estagio, como esta descrito no ponto 4 no
registo reflexivo da reunido, que se encontra em Apéndice IV.

Pensamos que o caminho de desenvolvimento de competéncias de enfermeira
especialista para um conhecimento mais aprofundado da pessoa idosa com dor

cronica na UD, nomeadamente na gestdo de cuidados, também se encontra refletido

55 Moraes & Moraes (2014, p. 12) explicitam o conceito de fragilidade multidimensional como “a redugéo
da reserva homeostéatica e/ou da capacidade de adaptacdo as agressdes biopsicossociais, e
consequentemente, maior vulnerabilidade ao declinio funcional. Engloba a fragilidade clinico-funcional
e a fragilidade sociofamiliar. Referem ainda, que na fragilidade clinico-funcional a principal
manifestacdo de vulnerabilidade é o declinio funcional. Propdem uma classificacdo com critérios para
a estratificacdo do risco de fragilidade clinico-funcional das pessoas idosas.
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no estudo de caso da Sra. M, a que nos temos referido, para ilustrar algumas das
aprendizagens e competéncias desenvolvidas (ver Apéndice V).

De acordo, com o que estava previamente planeado, continuamos o0 nosso
percurso de desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista, na area
dos cuidados de saude primarios (CSP), onde realizamos um estagio de 4 semanas,
no periodo de 19 outubro a 20 novembro 2015, numa UCC da ARSLVT integrando
uma equipa de cuidados continuados integrados (ECCI). Destacamos os principais
contributos da realizagdo deste para a nossa aprendizagem. Ajudou-nos na
compreensao da dinamica de articulacdo entre o hospital e os cuidados de saude
primarios (CSP), que era quase desconhecida para nés. Neste ambito, todas as
informagbes dadas pela equipa da UCC ajudaram, e de um modo especial a
apresentacao realizada aos colegas recém-chegados (onde fomos integradas) sobre
o Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da area, e do servico realizada pela Sra.
Enfermeira Chefe. Esta apresentacdo, em que foi dado enfoque a evolucgéo histérica
ao longo da reestruturacdo dos CSP, possibilitou-nos uma compreensdo mais
aprofundada dos contextos de cuidados, as dificuldades e as potencialidades
existentes, e que influenciam a articulacéo e os cuidados de saude a populacao.

Tinhamos tracado como um dos objetivos especificos para este estagio
identificar as estratégias dos enfermeiros para que a pessoa idosa com dor
crénica se torne parceira no processo de cuidados, e constatamos na pratica
muito dos principios tedricos inerentes, que nos serviram de modelo para 0 nosso
desenvolvimento de competéncias

Nas visitas domiciliarias que realizamos, aprendemos com a equipa de
enfermagem, em especial com a enfermeira orientadora, como é possivel que em
todas as intervencdes a preocupacao nos cuidados seja centrada na pessoa idosa,
desde o modo de entrar em casa, até ao modo como se despedem e combinam a
proxima visita O respeito pela pessoa denotava-se em comportamentos, utilizando
uma linguagem verbal e ndo-verbal de afeto, de cordialidade e simpatia, de pedido de
licenca para entrar, na apresentacao dos elementos novos na equipa (Gomes, 2013;
Lopes, 2006; Wright & Leahey, 2013). A percecédo € que os enfermeiros emergiam no
contexto de vida do doente, tornando-se numa continuidade para o cuidado de si,

assegurando o cuidado do outro (Gomes, 2013). Deste modo, as pessoas idosas e
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seus familiares recebiam os enfermeiros da ECCI, também com respeito,
comunicando as suas dificuldades e necessidades, escutando as suas informacdes,
esclarecimentos, para poderem tomar as decisdes sobre a sua vida.
Consciencializamo-nos do modo como a enfermeira pode promover a criacdo
de um espaco e tempo favoravel ao desenvolvimento de uma relacéo de confianca, o
fundamento para a construcdo de parceria com a pessoa idosa (Gomes, 2013). A
enfermeira demonstrava uma disponibilidade e transformava um espaco/tempo
diminuto, numa intervencédo que parecia ser ilimitada. A pessoa idosa é que era o fio
condutor, e definia os limites da informacao a partilhar com quem cuida, as fronteiras
da relacdo (Colliere, 1999). Na pratica, quando a enfermeira entrava em casa das
pessoas, sentia-se que se transformava numa extensao da pessoa ou do familiar,
completando, motivando, “acrescentando” o que era processo para promover a
independéncia e autonomia da pessoa idosa /familia. Conseguia fazer parecer
enquanto estava com aquela pessoa, que nao tinha pressa, estava ali para ela, no
tempo/espaco que era da pessoa, focada no aqui e agora. Foi-nos possivel (re)
aprender os principios comunicacionais na interagdo com a pessoa idosa e familia,
facilitadores de um contexto de mudanca favoravel a cura, defendidos por Wright &
Leahey (2013). Reconhecemos, o que Benner (2001) apresenta como uma visdo da

exceléncia na pratica de enfermagem, que explicita nas seguintes palavras:

“...0 bom julgamento clinico requer que as enfermeiras tenham uma visdo centrada nos fins
inerentes ao seu relacionamento com cada paciente. Isto requer o encontro com o doente
enquanto pessoa, em primeiro lugar, e em segundo lugar, enquanto uma pessoa especifica
com as suas potencialidades e vulnerabilidades.” (p. 19).

Questiondmo-nos muitas vezes, e essa inquietacdo perseguiu-nos ao longo de
todo o estagio, e mesmo agora: como € que podemos, no meio das condicionantes
de espaco e tempo existentes na UD, criar condigbes para contextos promotores da
parceria com as pessoas idosas? Percebemos, o desafio de Gomes (2013, p. 109)
quando diz “...esta mudanga obriga a uma (re) estruturagdo dos espagos onde se
produzem os cuidados — modos de organizacao e de pensar o trabalho.”

Outro elemento fonte de aprendizagem foi a importancia dada em cada
intervencao a promocao da autonomia e independéncia da pessoa idosa, enquadrada
no conhecimento do potencial de desenvolvimento da pessoa idosa, qualquer que seja
a circunstancia (Gomes, 2013). Destacamos apenas a titulo ilustrativo alguns
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exemplos: quando a enfermeira incentivou uma senhora de 91 anos a mobilizar os
pés, a travar e destravar a cadeira de rodas, o incentivar a filha a estimula-la a ir para
a mesa de refeicbes, a pegar e a tomar os comprimidos, pela propria méo; ou a
satisfacdo dos enfermeiros em acompanhar uma pessoa idosa, também com 91 anos,
a rua pela 12%vez, desde a cirurgia ao colo do fémur. Reconhecemos que estas
intervencdes de enfermagem a pessoa idosa, se inserem no dominio da administracéao
e vigilancia de protocolos terapéuticos, descrito por Benner (2001). A autora identifica
como uma competéncia neste dominio, e que consideramos de particular relevo na
area de especialidade na pessoa idosa, o combater o perigo da imobilidade, e
descreve-a como: prevenir a aparicdo de escaras e trata-las, fazer andar e mobilizar
0s doentes para aumentar as suas possibilidades de reeducacdo, e prevenir as
complicagdes (Benner, 2001). Apercebemo-nos do poder libertador dos cuidados de

enfermagem, tal como refere Colliere (1999, p. 315), na frase:

“...0 poder dos cuidados de enfermagem pode ser identificado como libertador de cada vez que
€ criativo, que estimula ou suscita tudo o que vai permitir uma regeneracdo, um
desenvolvimento das capacidades de viver, tanto do utilizador como da enfermeira participando
num mesmo ato de nascimento ou renascimento da vida, inclusivamente até ao limiar da

morte.”

Em relacéo a dor, existia a preocupacao da equipa de enfermagem da ECCI,
em identificar a dor da pessoa idosa, em realizar ensino em relacdo ao regime
medicamentoso e a terapéutica resgate, bem como intervencdes nao farmacoldgicas.
Constatdmos ainda, que realizavam muitas intervengdes ndo farmacologicas para o
alivio ou prevencdo da dor, de acordo com o que é definido pela OE® (2008).
Nomeadamente, as intervencdes diarias para prevencéo da anquilose e queda. Para
Benner (2001) o dominio da funcéo de ajuda a pessoa idosa inclui que os enfermeiros
detenham competéncias que lhes permitam tomar medidas para assegurar o conforto
e a preservacao da sua dignidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza. Esta
competéncia esta intimamente dependente de outra competéncia dos enfermeiros,
gue € a de interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias adequadas

para os controlar e gerir.

% Intervencéo ndo farmacoldgica define-se a “aplicagdo de métodos ou técnicas para prevengdo e / ou
tratamento da dor que ndo envolvem a administragéo de farmacos”. (OE, 2008, p. 26).
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No entanto, constatdmos a existéncia de algumas pessoas idosas a sofrer com
dor cronica, quer os utentes seguidos pela ECCI, como os cuidadores familiares, que
viam a sua situagao agravada pelo esforgo realizado nos cuidados ao seu familiar
dependente. Situacdo que por vezes, nos escapava na UD, pela superficial avaliagédo
do contexto familiar da pessoa. Também verificAmos em algumas visitas domiciliarias
gue as pessoas se automedicavam com anti-inflamatorios. A medicacdo analgésica
gue as pessoas trazem frequentemente prescrita do hospital sdo analgésicos de 1°
escaldo da escala analgésica da OMS (paracetamol, metamizol) (DGS, 2010). Parece
nao se ter em conta, que a pessoa idosa ja sofria anteriormente de dor crénica, e que
esta pode agravar com a reducdo da mobilidade, inerente a algumas situacoes
clinicas. Constatamos também a dificuldade que as pessoas idosas tém no controlo
da sua dor e no diagnéstico médico adequado, através de uma senhora com
espondilodiscite’, que a equipa da ECCI acompanhava, e que relatamos com mais
detalhe, no relatério do estagio que apresento no Apéndice VI. Este caso revela o
risco para a pessoa idosa duma prética de cuidados fragmentada, fortemente marcada
pelo modelo biomédico, ignorando que a perda da autonomia e independéncia é
causa das principais sindromes geriatricas (Moraes & Moraes, 2014). Brandao (2010)
ao analisar a problematica da dor nos CSP menciona motivos relacionados com a
organizacdo dos servicos (escassez de tempo), mas também com a assimetria na
formacao médica, a desvalorizacdo de problemas que ndo ameacam de modo direto
a vida ou a integridade da pessoa (como a dor osteoarticular), e menor atencao e
disponibilidade do médico para o desempenho global da pessoa, quando existe uma
constante e persistente queixa de dor por parte da pessoa. Pensamos que esta frase

ilustra 0 que expusemos anteriormente:
“«As dores» das artroses, da lombalgia crénica e do aparelho locomotor em geral, porque
monétonas e com carateristicas semelhantes de consulta para consulta, podem passar a
constituir uma «musica de fundo» ndo convenientemente ouvida e valorizada pelo médico como
fonte importante de sofrimento.” (Brandéo, 2010, p.5)

Apesar, da nossa intervencdo em equipa multidisciplinar ter tido bom resultado
- a Sra. teve alta em janeiro 2016, com a situacao controlada-, ndo podemos deixar

7 A espondilodiscite & “um termo que inclui osteomielite vertebral, espondilite e discite. E considerada
um grande fator de morbidade por causar sequela neurolégica importante.” (Queiroz, Pereira &
Figueiredo, 2013, p. 230).
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de nos perguntar: como podemos no nosso desenvolvimento como enfermeira
especialista (re) pensar modos de cuidados a pessoa com dor crénica, € modos de
articulacdo menos burocratizados e mais céleres, em particular nas pessoas idosas,
pois a dor influencia o desempenho funcional, e a qualidade de vida na pessoa idosa,
contribuindo para a diminuicdo da independéncia e autonomia?

A elaboracédo de um estudo de caso, em contexto de CSP, foi um instrumento
na nossa aprendizagem como enfermeira especialista. Permitiu aprofundar e
desenvolver capacidade de observacdo, analise e avaliacdo multidimensional a
pessoa idosa no domicilio, ou seja, ajudou-nos a aprofundar o conhecimento sobre a
pessoa idosa com dor crénica em &reas que ainda ndo tinham sobressaido.
Sobretudo, destacou na altura as &reas possiveis para 0 nosso autodesenvolvimento,
como enfermeira especialista (ver Apéndice VII).

Salientamos, apenas algumas das aprendizagens realizadas. Apercebemo-nos
gue existem dimensdes e contexto da vida da pessoa idosa, que habitualmente néo
eram valorizados no hospital, mas que como enfermeira especialista teremos que
considerar, para construir uma parceria com a pessoa idosa e sua familia, para
promover o cuidado de si (Gomes,2013). Nomeadamente, o contexto familiar. A
pessoa idosa e o seu cuidador familiar experimentam muitas dificuldades no seu dia-
a-dia, em assegurar a permanente vigilancia e atividades de vida diaria (AVD). Nao é
facil a deslocacéo ao meédico, pois exige gastos de tempo e financeiros. Verificamos,
in loco, a grande mais-valia da consulta telefénica da UD, para o controlo da dor
(Martins & Lopes, 2010). Assim como, a necessidade do trabalho em equipa
multidisciplinar. Ser4 que ndo se podem implementar circuitos semelhantes, para
abordagem multidisciplinar a pessoa idosa com dor cronica? Como podemos melhorar
a qualidade dos cuidados prestados através da consulta telefonica da UD, a pessoa
idosa com dor cronica e sua familia?

Sensibilizou-nos as dificuldades que os cuidadores vivem em sua casa, ao
cuidar permanentemente de pessoas idosas, que necessitam de cuidados complexos.
Percebemos também, que é necesséaria uma articulacdo ainda mais estreita com 0s
enfermeiros dos CSP, para avaliagao das condi¢des habitacionais e contexto familiar
e social das pessoas. Provavelmente, na UD, ndo fazemos as perguntas certas para

conhecer a singularidade da pessoa e do seu contexto, e mesmo que as facamos, as
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pessoas soO partilham o que podem ou querem. A competéncia das colegas dos CSP
possibilita uma avaliagdo mais experiente, e uma ajuda efetiva, na adaptacdo dos
contextos onde a pessoa vive. Entendemos que ndo adianta perguntar unicamente,
guem € a pessoa de referéncia ou o cuidador é necesséario aprofundar. llustramos com
um exemplo de um senhor (Sr.), em que no registo hospitalar constava que havia o
apoio da companheira. No entanto, a realidade mostrou que a senhora trabalhava de
manhd a noite, e ndo estava presente para ajuda-lo nas suas necessidades. Num
outro caso, de um Sr. em situacdo de cuidados paliativos, em que na avaliacdo da
parte social surgia “casa com condi¢gbes adequadas”, a visita domiciliaria revelou, no
minimo, a inexisténcia de condi¢cdes de salubridade.

Verificamos também, que os registos de enfermagem sao de um modo geral,
pouco claros e pouco reveladores da singularidade da pessoa idosa. Esta
constatacao, ja feita na UD, corroborou a necessidade de desenvolvimento do nosso
projeto. Na articulacdo com os CSP revelou-se importante, o guia terapéutico que na
UD, damos a todos os doentes, pois auxilia os enfermeiros a incentivar a gestao
adequada do regime terapéutico e da terapéutica de resgate. Por outro lado, como
responsavel de servico, sentimos a necessidade emergente da informatizacdo dos
registos de enfermagem na UD; sem este processo € mais dificil e moroso a garantia
da continuidade dos cuidados, entre o hospital e os CSP.

Destacamos ainda as competéncias das enfermeiras na funcéo de diagndstico
e de vigilancia do doente (Benner, 2001). A antecipacéo de problemas e o pensar no
futuro € uma competéncia que pude observar com muita frequéncia na intervencao de
enfermagem as pessoas idosas. Exemplificamos, com uma senhora idosa em pos-
operatorio de cirurgia colo do fémur, que necessitava da realizagéo do penso na sutura
cirargica, e ainda ndo podia fazer carga no membro inferior. A enfermeira ndo se
limitou a realizar o penso. Entre outros cuidados, ensinou e instruiu a senhora quanto
a realizacdo dos movimentos ativos possiveis dos membros inferiores, o que de algum
modo era expectavel na sua intervencéo. No entanto, o que nos chamou a atenc¢ao foi
a projecao em relacédo ao futuro, a enfermeira explicou a senhora que ela também
necessitaria de realizar exercicios aos membros superiores para o seu fortalecimento,
pois iria precisar muito deles, para utilizar o andarilho, quando comecgasse a andar.

Outra das competéncias neste dominio, que tivemos oportunidade de observar foi
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avaliar o potencial de cura da pessoa idosa, e discuti-lo com a mesma, e com 0s
cuidadores familiares. O conhecimento do potencial de cura ajuda a enfermeira na
construcdo conjunta de objetivos, no estabelecer de compromissos com a pessoa
idosa e/ou cuidador familiar para assumir ou assegurar 0 prosseguimento do projeto
de vida e saude da pessoa idosa (Gomes, 2013). llustramos esta competéncia com a
intervencdo das enfermeiras junto a uma senhora idosa que ap6s um acidente
vascular cerebral, em que foram negociados objetivos a atingir com a senhora e com
os filhos (cuidadores), em cada visita, e compartilhei a satisfacdo das conquistas
realizadas: fala, equilibrio, & mobilizacdo dos dedos dos pés do membro inferior
afetado. Assim como a proposta e informacéo da enfermeira, sobre as potencialidades
de recuperacao esperadas para a senhora, se fosse internada numa unidade com
programa de reabilitacdo intensivo, quais os riscos, e o periodo ideal para o realizar.
Procuramos ainda como enfermeira especialista, desenvolver competéncias ha
area da articulacdo e continuidade de cuidados entre os CSP e o hospital,
nomeadamente a UD, que ajudassem a promover o cuidado de si & pessoa idosa com
dor crénica. Tivemos a oportunidade de constatar o empenho da equipa de
enfermagem na articulacdo com as enfermeiras de outras unidades de saude, com os
médicos de familia e com a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
do hospital. Participamos numa visita domicilidria conjunta do médico de familia e da
enfermeira da ECCI, a Sra. B. (do nosso estudo de caso). Foi bastante interessante a
disponibilidade do médico que escutou as informacdes dadas pelas enfermeiras sobre
a senhora, sobre a sua situacdo de saude prévia e atual, medicagdo habitual,
caracteristicas da dor, analgesia e o seu pouco efeito. Mostrou-se também
interessado, em saber o resultado da tomografia axial computorizada, que lhe foi lido
por uma enfermeira da UD, pois de outra forma néo teria conhecimento do nivel da
fratura lombar e das alteracdes ja existentes a nivel axial. A equipa de enfermagem
contribuiu deste modo, na obtencéo de uma resposta médica adequada a situacdo de
saude da senhora, naquele momento.
Partilhdmos com a equipa da UCC a problematica da pessoa idosa com dor, € a
importancia do tratamento multimodal da dor, a luz dos dominios de competéncias
das enfermeiras, descritos por Benner (2001). A formagao realizou-se no dia 17

novembro 2015, em que esteve presente quase toda a equipa da UCC, incluindo a

43



enfermeira orientadora e a enfermeira chefe (ver Apéndice VIII). Nesta formacéo
também reforcamos as possibilidades de articulacdo com a UD: critérios, modo de
referenciagdo, consultadoria telefébnica médica e de enfermagem, bem como o
respetivo horéario. A apresentacao foi disponibilizada a equipa para consulta futura.
Assim como reafirmamos a continuidade da disponibilidade da equipa da UD (médico
e enfermeiros) para reunides/formacdes nos CSP. Esta formacdo decorreu das
necessidades sentidas pela equipa, e foi solicitada pela enfermeira orientadora. Dado
o interesse e a motivacao da equipa nesta tematica, foi muito enriquecedor (para nés),
todas as questdes e comentarios que surgiram na discussdo. A preparacdo da
formacgéo também nos ajudou no aprofundamento dos dominios de competéncia como
enfermeira especialista que necessitamos aprofundar para a intervencdo a pessoa
idosa, nomeadamente com dor crénica.

Tendo sido tao significativa a aprendizagem nos CSP, convidamos também
os enfermeiros da UCC, a partilharem a sua experiéncia com outros profissionais, nas
jornadas anuais da UD, no dia 29 janeiro 2016, num workshop designado por “A dor
crénica entre o hospital e a comunidade”, contribuindo para o conhecimento mutuo, e
promogao da articulagdo entre os varios contextos.

Ao longo do estagio, fomos partilhando com a equipa médica e de enfermagem
da UD, a natureza do trabalho realizado nas visitas domiciliarias, pela ECCI, das
dificuldades com que se debatem, e também do que poderemos fazer como equipa
para melhorar a articulagéo entre hospital e CSP. Saliento também, que iniciamos um
processo de estruturagao do acondicionamento de agulhas e de medicamentos, para
as pessoas seguidas na UD, com administracdo de terapéutica subcutanea, no
domicilio. Este processo foi fruto das dificuldades partilhadas pelas enfermeiras da
ECCI, em relacdo ao acondicionamento de residuos hospitalares na comunidade, ao
gual ndo podiamos ficar indiferentes, pois faz parte das competéncias da enfermeira
especialista.

A realizagdo da revisdo sistematica da literatura constituiu-se como uma
aprendizagem na pesquisa de evidéncia cientifica que sustente o conhecimento e a
intervencdo como enfermeira especialista, tal como € preconizado nos respetivos

dominios de competéncia. Assim, recorremos para a formulacdo da questdo
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norteadora, ao formato designado por PICO: quais as intervencdes de enfermagem a
pessoa idosa, de forma a promover o cuidado de si, na gestédo da dor crénica?

Para responder a questdo de investigacao 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, em que
optadmos pela selecdo dos artigos publicados em data compreendida entre janeiro de
2010 e dezembro de 2015. Utilizamos 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. Apresentamos em detalhe a revisédo
sistematica da literatura realizada em conjunto com a colega da UD, em Apéndice IX.
Por ultimo, salientamos que na prestacao de cuidados as pessoas idosas e familias
foram considerados os principios éticos, valores e normas deontoldgicas, respeitado
o principio da igualdade e justica. As intervengdes de enfermagem realizadas tiveram
como objetivo a construcdo de uma relacdo de parceria com a pessoa idosa, tendo
sido valorizada a sua autonomia, garantindo o respeito pela dignidade humana. Em
relacdo, as pessoas idosas que participaram no projeto, nomeadamente, nos estudos
de caso, foi solicitado o seu consentimento informado e esclarecido®. Foram
informadas e dada a garantia da liberdade de escolha, o direito de revogacao da sua
participacdo em qualquer momento, bem como a confidencialidade e anonimato dos
seus dados pessoais®. Garantimos também, os mesmos principios em relacdo as
informacdes e dados relativos aos profissionais recolhidos (Fortin, 1999).

Em suma, pelas aprendizagens ja descritas face as atividades realizadas e
apresentadas em apéndice, fruto do trabalho desenvolvido ao longo do estagio,
consideramos ter correspondido aos objetivos propostos inicialmente no projeto e

adquirido as competéncias clinicas de enfermeira especialista a pessoa idosa, nos

8 O documento do consentimento informado ndo é colocado em apéndice, para garantir o anonimato
da instituicdo e do servigo, pois especifica o local do estagio.
9 Ao abrigo da Lei de Protecéo de dados pessoais N° 67/98 de 26 outubro (1998).
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dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo de cuidados, melhoria

continua da qualidade e nas aprendizagens profissionais.

2.2. Competéncias como enfermeira especialista na implementacao de
um projeto

No percurso de estagio, como ja referido anteriormente, para além das
competéncias clinicas, pretendiamos também o desenvolvimento de competéncias na
implementacdo de um projeto de mudanca da pratica, que pudesse promover 0
desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem para intervengdo em
parceria a pessoa idosa com dor cronica e sua familia que promova o cuidado de Si,
através da CE numa UD. Este foi segundo objetivo por nés delineado no projeto
elaborado da unidade curricular “Opgéao II”.

Num primeiro momento tivemos que acautelar os principios éticos legais
exigidos para realizarmos o projeto na nossa instituicdo. Para isso, foi pedida
autorizacdo ao Conselho de Administracédo (CA) do hospital e o parecer a Comisséo
de Etica, que se fez acompanhar das autorizacdes para a realizacdo do estagio e do
projeto da Diretora de Enfermagem do hospital e da Diretora da UD. A autorizacgéo foi
concedida pelo CA, bem como o parecer favoravel da Comisséo de Etical®.

Seguidamente, e apesar de anteriormente ja termos auscultado a equipa de
enfermagem sobre a 4rea tematica aquando da elaboracao do projeto, considerdmos
fundamental voltar a divulga-la, para envolvimento pessoal de todas as enfermeiras*?.
Tinhamos aprendido com experiéncias anteriores, que para 0 sucesso desta

metodologia de projeto'? na melhoria dos cuidados de enfermagem é fundamental que

10 As autorizagBes concedidas ndo foram colocadas em apéndice, para preservarem o anonimato da
instituicéo

11 A equipa de enfermagem da UD é constituida por cinco enfermeiras. Nesta equipa, para além de nos
gue exerciamos funcdes de responsavel de servico, incluia-se a enfermeira que estava a desenvolver
0 mesmo percurso académico, uma enfermeira especialista em EMC vertente pessoa idosa com a
funcdo de nossa orientadora, e mais 2 enfermeiras. A dimenséo reduzida da equipa é um fator
facilitador do contato e envolvimento personalizado.

12 projeto ¢ um empreendimento ndo repetido, caracterizado por uma sequéncia clara e légica de
eventos, com inicio, meio e fim, que se destina a atingir um objetivo claro e definido, sendo conduzido
por pessoas dentro de pardmetros predefinidos de tempo, custo, recursos envolvidos e qualidade
(Vargas, 2009). Salienta ainda as particularidades do projeto, que fazem sentido, na pratica de cuidados
em salde, como: a temporalidade - o projeto tem determinado ciclo de vida; a individualidade — néo faz
parte da rotina, € novo para as pessoas que o irdo realizar; a complexidade e a incerteza.
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cada enfermeira sentisse 0 projeto como seu, e com sentido na sua pratica clinica
(Oliveira, Lopes & Martins, 2000; Martins & Travanca, 2003; Martins & Lopes, 2010).

Verificamos desde logo, a motivagdo das enfermeiras, que veio a ser um fator
facilitador, e estimulante para o desenvolvimento do projeto na UD. Pretendiamos
desenvolver uma intervencéo para a resolucdo de um problema na pratica clinica, no
nosso contexto de trabalho, e que simultaneamente possibilitasse uma articulacéo
entre a teoria e a pratica, para toda a equipa de enfermagem, o que era expectavel no
percurso académico que estavamos a empreender (Ruivo et al, 2010). Reforcam
ainda os autores que, a metodologia de trabalho de projeto tem como caracteristicas
fundamentais, ser uma atividade intencional, que pressup®e iniciativa e autonomia por
parte dos intervenientes, bem como autenticidade e criatividade. Mas para que a
formacdo em contexto de trabalho possibilite a aprendizagem dos sujeitos, €
necessario que a prépria organizacao aprenda a confiar na experiéncia e saberes dos
enfermeiros e tenha a preocupacao de criar condi¢cdes para que eles participem na
tomada de decisdo (Barroso, 1997). Neste sentido, organizamos um espago-tempo
semanal (sexta feira a tarde), desde outubro 2015, para a equipa de enfermagem
poder ter condi¢cdes para reflexdo sobre a pratica que favorecesse a sua propria
aprendizagem. Sentimos este dever, pois tomamos consciéncia que ser facilitadora
da aprendizagem em contexto de trabalho, € uma das competéncias de enfermeira
especialista (OE, 2011). Couceiro®® (1998) foi uma das autoras que nos ajudou a
sistematizar o processo de reflexdo sobre a pratica ao longo do projeto.

No projeto estava definida a necessidade de realizagdo do diagndstico da
situacdo. Esta etapa permitiu-nos comecar a criar distancia sobre a pratica clinica das
enfermeiras na CE a pessoa idosa com dor cronica que vinha pela primeira vez a UD,
gue era necessaria para podermos refletir sobre a pratica (Couceiro, 1998). Decidimos
elaborar um ICD com 5 questbes orientadoras das narrativas das enfermeiras, que
permitisse a descricdo: do que consideravam importante na CE de 12 vez a pessoa
com dor cronica; descricdo de CE de 12 vez a pessoa idosa com dor cronica,;

dificuldades sentidas no processo de parceria para capacitar a assumir o cuidado de

13 Couceiro (1998) apresenta as etapas inerentes ao processo de reflexdo sobre a pratica:
reconhecer; descri¢cdo, analisar, re-pensar e re-perspetivar.

a7



si; sugestdes para um melhor conhecimento da pessoa idosa com dor cronica. O ICD

foi testado pela colega também em estagio, realizados ajustes e foi elaborada a verséo
final (ver Apéndice X). Entregamos pessoalmente o ICD as 3 enfermeiras,
sensibilizando para a importancia da reflexdo, liberdade de expressdo e para a
garantia da confidencialidade dos dados, definindo o prazo de entrega de 1 semana.
Apés a recolha dos ICD, procedemos a transcricdo das narrativas em suporte
informatico, constituindo-se como o corpo das narrativas das enfermeiras (em
Apéndice Xl). Posteriormente, as narrativas foram submetidas a analise de conteudo
com categorias definidas a priori, baseadas nos atributos que constituem o guido do
Modelo de Parceria, que tinhamos construido anteriormente (Gomes, 2013).
Centramo-nos de um modo especial nos indicadores da 12 e 22 fases: Revelar-se e
Envolver-se, por ser 0 nosso enfoque no desenvolvimento do projeto com a equipa de
enfermagem que era conhecer a pessoa idosa. Os resultados da analise das
narrativas serviram de base para a nossa autorreflexdo sobre a pratica de cuidados,
bem como da equipa, em relacdo a CE de avaliagcdo inicial a pessoa idosa com dor
cronica, que se encontra no Apéndice Xll. Destacamos os resultados e as reflexdes
mais pertinentes.

VerificAmos que de uma forma geral, as enfermeiras anteviam a importancia de
uma relacdo de confianca e de se apresentarem a pessoa na CE de 12 vez. No
entanto, ndo faziam ou eram escassas as referéncias de conhecer a identidade da
pessoa, 0 contexto de vida, a histéria da doenca. Conhecer a historia de dor da pessoa
era relevante, mas ndo atribuiam igual importancia as diferentes caracteristicas da
dor. Portanto, questionamo-nos: quais serao 0s motivos que levam as enfermeiras a
valorizarem uns elementos, em detrimento de outros?

Ao centrar a reflexdo na pratica a pessoa idosa, as enfermeiras salientaram
elementos necessarios para conhecer o contexto da pessoa idosa, no que diz respeito
a rede familiar/apoio, e a singularidade do processo de envelhecimento da pessoa.
Destacaram também a preocupacao em capacitar ou possibilitar para o cuidado de si,
e comprometer-se no sentido de atingir os objetivos definidos com a pessoa idosa
com dor cronica. Nesta construcdo, antevia ainda que incipiente, um questionamento
relativamente ao ICD existente, por ndo permitir a visibilidade da singularidade da

pessoa idosa com dor crénica. Mas, sera que o conhecimento sobre o processo de
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envelhecimento que temos é suficiente, para identificar os problemas da pessoa idosa
com dor cronica? Quais 0s principios inerentes a avaliacdo multidimensional da
pessoa idosa? Que intervengao de enfermagem ao cuidador/familiar da pessoa idosa
com dor crénica? Recurso e/ou alvo de cuidados?

As alteragdes/problemas provocados pelo envelhecimento foram reconhecidas
como uma dificuldade na construgcao do processo de parceria com a pessoa idosa. O
ICD permite avaliar as capacidades da pessoa ao identificar os problemas da pessoa
idosa? Perceber o impacto da dor na vida da pessoa idosa nas dimensdes
mencionadas? E a sua evolugdo ao longo do tempo/tratamento da dor? Porqué?
Como poderemos fazer a avaliagado na CE a pessoa idosa com dor crénica na UD?

Estes resultados suscitaram a nossa curiosidade. Serd que os registos de
enfermagem da avaliagdo inicial corroboram estes resultados?

Areflexdo sobre a andlise destes dados estimulou a necessidade de termos um
diagnostico de situacdo com mais precisao. As narrativas das enfermeiras davam-nos
a perspetiva do seu pensar sobre a avaliagao inicial na CE a pessoa idosa com dor
cronica, mas os registos de enfermagem corroborariam os elementos salientados nas
narrativas? Pretendiamos, deste modo, sob perspetiva metodoldgica a triangulagao e
a validacao de dados, que resultaram de duas técnicas de colheita de dados diferentes
(narrativas e observagao de registos de enfermagem em processo clinico). Em termos
pedagogicos, tinhamos como objetivo suscitar a reflexdo da equipa de enfermagem
ao confrontar-se com os resultados, quando fossem apresentados em reunido de
equipa. Fundamentamo-nos num dos principios de reflexao sobre a pratica de Schon
(1996). O autor considera indispensavel que os praticos tenham acesso a dados
diretos e imediatos da agao-investigagdo, para usar como processo de reflexao.
Defende ainda que os praticos podem tornar-se investigadores reflexivos perante
situagdes de singularidade, perplexidade e conflito.

Assim, com base no guido do modelo de parceria elaboramos uma grelha de
analise dos registos de enfermagem na avaliacdo inicial (Gomes, 2013).
Seleciondmos os registos da CE de avaliacéo inicial de 6 pessoas idosas que foram
consultadas pela primeira vez, na UD, no periodo de 5 a 16 outubro de 2015.

Procedemos posteriormente a recolha dos dados nos processos clinicos, andlise
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reflexiva dos resultados, a luz do modelo de parceria, comparando também com os
achados encontrados nas narrativas das enfermeiras (ver Apéndice XIII).

Apresentamos com algum pormenor as principais reflexdes sobre os
resultados. Este diagndstico de situagdo, constituiu-se como alicerce para a nossa
propria reflexdo sobre a pratica, e também no seio da equipa para a tomada de
decisdo ao longo do projeto.

Em relacdo a 12 fase do processo de parceria - Revelar-se - nos registos de
enfermagem ndo encontramos nenhuma referéncia a dimenséao “Dar-se a conhecer a
pessoa idosa”, apesar de nas narrativas as enfermeiras darem relevo a sua
apresentacao. Perguntdvamo-nos: sera que nas praticas € valorizada? As enfermeiras
enquadram estes elementos numa boa pratica de enfermagem a pessoa idosa, ou
consideram-nos apenas uma questao de cordialidade social?

Na dimensédo de “Conhecer a identidade da pessoa idosa”, denotou-se a
preocupacao das enfermeiras no seu registo quase completo: nome completo, nome
pelo qual gosta de ser chamado, idade, nacionalidade, escolaridade e atividade
profissional. Apenas existe um processo em que néao foi registada a profissao. Existem
alguns indicadores que ndo estavam definidos no ICD da UD (ver Apéndice XIV),
como sexo, biotipo, estado civil, religido e espiritualidade. Constatamos que esta
dimensao néo foi explicitada nas narrativas das enfermeiras. VerificAmos, no entanto,
gue é bastante valorizada nos registos de enfermagem. Aprendemos, deste modo, a
importancia do recurso a diversas fontes de dados para uma melhor compreenséao do
fendmeno em estudo.

Na dimensao de conhecer o0 contexto de vida da pessoa idosa, apuramos que

nos registos, as enfermeiras reconhecem que o conhecimento do agregado familiar é
essencial (n=6), da situacdo econdmica (n=4), da pessoa de referéncia (n=3) e dos
héabitos de vida (n=3). Constatamos em comparagcdo com as narrativas das
enfermeiras em que so6 havia uma referéncia a “rede de apoio familiar”, que os registos
revelam uma preocupacdo em conhecer o contexto de vida da pessoa idosa. No
entanto, parece ndao haver uma pratica sistematica de registo desta dimensao.
Nomeadamente, os elementos relacionados com a rede familiar (n=2) e de apoio
(n=0). Também verificamos que ndo estavam incluidos no ICD indicadores

considerados importantes na compreensao da pessoa idosa com dor cronica, como
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as condicBes habitacionais, atividades de lazer/projeto de vida ou as experiéncias
anteriores e que podem influenciar a forma como vivem a sua situacéo atual.

Na dimenséao de conhecer a histéria da doenca da pessoa idosa, 0s registos de

enfermagem apresentaram unanimidade (n=6): o diagnéstico provisorio, alergias,
antecedentes medicos/cirurgicos e medicacao atual. Apesar de nao estarem definidos
no ICD alguns dos indicadores, relacionados com o conhecimento da pessoa idosa e
do cuidador sobre o diagnéstico e progndéstico, e da responsabilidade da gestao
terapéutica, as enfermeiras reconhecem a importancia do seu registo (n=5).
Questionamo-nos se a relevancia em alguns dos indicadores resulta de um cuidado
centrado na doenca, e em responder a necessidades organizativas numa logica
biomédica, ou se se trata de uma consciencializacdo das competéncias necessarias
a enfermeira para gerir a situacdo de doenca da pessoa idosa, na perspetiva de
Benner (2001)? Os resultados também demonstraram alguma preocupacao no registo
de informacado sobre a pessoa idosa para além do que estava preconizado, pelo que
se antevia, necessidades de aprofundar o conhecimento nessas areas,
nomeadamente na responsabilidade da gestao terapéutica.

Nos registos de enfermagem sobre o conhecer a histéria de dor na pessoa

idosa, salienta-se que as enfermeiras davam importancia as caracteristicas da dor.
Contudo, verificou-se que para além da temporalidade e dos fatores de exacerbacao
da dor, em que encontramos a totalidade dos registos (n=6), os registos de
enfermagem nos outros indicadores estavam incompletos, ou ndo registados, como o
impacto da dor nas atividades de vida da pessoa idosa. Os registos de enfermagem
corroboram dos resultados obtidos nas narrativas das enfermeiras. Numa unidade dor
a compreensao da histéria de dor é essencial para o diagnéstico e intervencdo a
pessoa idosa com dor crénica. No entanto, verificou-se que os registos nao explicitam
uma uniformizagdo na avaliacdo das diferentes caracteristicas da dor. Portanto, tal
como na reflexdo das narrativas, concluimos que a equipa de enfermagem necessita
de se questionar sobre os motivos que levam as enfermeiras a valorizarem uns
elementos, em detrimento de outros? Sera que existem constrangimentos externos
(ambientais, organizacionais) que condicionam a colheita de informacdo a pessoa
idosa? A avaliacao do impacto da dor nas atividades de vida ganha especial relevancia

na pessoa idosa, pelas implicacdes no seu desempenho funcional global. Assim,
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porque ndo existem registos da sua avaliacdo? Sera que as enfermeiras tém
conhecimentos na area da pessoa idosa para anteverem a importancia dessa
avaliacdo, e de uma intervencédo centrada na pessoa idosa, que promova a sua
independéncia e autonomia?

Finalmente, na 22 fase - Envolver-se, o conhecer a sinqularidade do processo

de envelhecimento da pessoa idosa era uma dimensdo que necessitava ser

aprofundada, pois ainda era pouco valorizada pelas enfermeiras. Existiam referéncias
nos registos em relacédo ao estado funcional (n=4), ao estado afetivo (n=6), estado
nutricional (n=4), eliminacdo (n=6) e estado sensorial (n=6). No entanto, salientamos
gque na avaliacdo dos diferentes estados da pessoa idosa ndao houve recurso a
nenhum instrumento de avaliagdo. Na altura, o ICD, ndo contemplava indicadores em
relacdo ao estado mental e ao sono, embora fossem elementos importantes a
considerar na avaliacdo da pessoa idosa com dor cronica. Os resultados pareciam
indiciar a necessidade de formacdo na area da pessoa idosa, nomeadamente na
avaliacdo multidimensional, para podermos realizar o diagnostico da funcionalidade
da pessoa idosa.

Em relacdo ao conhecimento mutuo dos recursos da unidade dor e da pessoa

idosa, verificAmos que a excecdo do registo sobre as expectativas da pessoa idosa
(n=5), todos os outros indicadores ndo estavam definidos no ICD da UD, pelo que
consideramos “nao aplicavel”.

A analise realizada e a reflexdo foram validadas, num primeiro momento, pela
colega em percurso académico, e pela professora orientadora. Os proprios resultados
das narrativas das enfermeiras permitiram validar, acrescentar indicadores no guiao
do modelo de parceria que ndo estavam previamente contemplados. Este processo
deu sobretudo sentido e pertinéncia de um conhecimento aprofundado da pessoa
idosa com dor cronica que permitisse a construcéo de parceria para ajudar a promover
o cuidado de si.

Consideramos que esta fase de diagndéstico de situacao decorreu entre 28
setembro até 20 novembro 2015. Entdo, passamos para a fase de implementacéao
do projeto no periodo entre 23 novembro de 2015 e 29 janeiro 2016.

A implementagao do projeto tem um momento particularmente marcante, que

foi a 12 reunido formativa, realizada a 4 dezembro 2015. A metodologia escolhida para
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esta sesséo foi a de focus group?* (Silva, Veloso e & Keating, 2014; Galego & Gomes
2005). Tomamos esta opcédo, porgue assim, permitia uma colheita de dados para o
desenvolvimento do projeto de uma forma mais rapida, mas sobretudo pelo potencial
pedagdgico do confronto conjunto de opinibes e perspetivas geradas na dinamica da
equipa de enfermagem. Tal como € preconizado na metodologia do focus group, as
enfermeiras foram contactadas pessoalmente e confirmada a sua presenca. A
moderacdo do grupo foi por nés assegurada., € preocupamo-nos em promover
condicdes confortaveis para que as enfermeiras se sentissem respeitadas, livres para
emitirem as suas opinides, manter o rumo na conversacao, assegurar a oportunidade
de participacdo, e sobretudo em questionar, ouvir, permitir a auto-revelacdo das
opinides das enfermeiras (Silva, Veloso & Keating, 2014). A enfermeira a realizar o
percurso académico foi a moderadora auxiliar, ocupando-se da realizacdo de notas
escritas. A equipa foi informada do processo metodoldgico e concordou com 0 mesmo.

Preocupamo-nos num primeiro momento, em apresentar novamente o projeto,
mas no seu enquadramento concetual, para abrir novos olhares para a pratica da CE
na UD, através dos resultados do diagnéstico de situacdo, que apresentamos de
seguida. Na terceira parte, moderamos a discussdo em grupo, recorrendo
estrategicamente as questdes que tinhamos obtido no diagndstico de situacéo (atrés
mencionadas), mas ja repensadas e ponderadas com a nossa prépria experiencia
clinica de construcdo de parceria com a pessoa idosa com dor cronica. O processo
reflexivo inerente a esta reunido esta descrito no relatorio da 12 reunido formativa em
Apéndice XV. Destacamos as principais estratégias que a equipa definiu para o
desenvolvimento do projeto, que se verificaram serem semelhantes ao que estava
pensado no projeto por nos realizado. As colegas solicitaram formag&o sobre modelos
tedricos de enfermagem, envelhecimento e alteracbes que provocam na pessoa, a

avaliacao multidimensional da pessoa idosa e instrumentos de avaliagdo. A formacao

14 Focus Group é definido como uma técnica de investigacdo que visa a recolha de dados através da
interacdo do grupo sobre um tépico apresentado pelo investigador, de acordo com Morgan citado por
Silva, Veloso e & Keating (2014). Pode ser utilizado em combinacdo com outros métodos de recolha
de dados (Galego & Gomes,2005). Os autores referem que a for¢a real do focus group ndo é apenas
na exploracdo do que as pessoas tém para dizer, “mas em providenciar insights quanto as origens de
comportamentos complexos e motivagdes.” (Silva, Veloso & Keating, 2014). Galego & Gomes (2005)
referem ainda que o moderador ao dirigir o grupo pode influenciar os resultados alcancados, e que o
préprio grupo pode influenciar a natureza dos dados produzidos.
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seria orientada pela seguinte questdo: “A luz deste referencial de enfermagem, o que
€ que eu precisaria de conhecer da pessoa idosa com dor crénica para poder ajuda-
la no seu projeto de saude e vida? Os elementos que a equipa decidisse como
pertinentes neste ambito, seriam anotados para ser incorporados futuramente,
aquando da reformulacéo do ICD de avaliacao inicial.

A metodologia utilizada revelou-se pertinente, pois permitiu reflexdo sobre a
pratica, que foi desafiante, motivadora, permitindo ao grupo re-perspetivar novas
praticas, o que se espera do processo de reflexdo (Couceiro, 1998). Portanto, foi a
metodologia que adotdmos nas 2 reunides formativas seguintes. Pretendiamos
envolver as enfermeiras na preparacdo das reunides formativas seguintes, mas tal
nao foi possivel, por razdes de disponibilidade de tempo. No entanto, para potenciar
a aprendizagem mutua, o planeamento das restantes formacdes apresentadas foi
realizado em conjunto com a colega em estagio.

Tal como planeado, realizamos dia 8 janeiro 2016, uma reunido formativa com
o tema “Cuidados centrados na pessoa idosa: qual o contributo dos modelos teéricos
em enfermagem?”. Durante a apresentacdo dos principios inerentes ao modelo de
intervencdo, bem como das fases que o constituem, as enfermeiras articulavam e
mobilizavam recorrendo a exemplos da sua pratica clinica. Foi muito gratificante
verificar em como buscavam e encontraram sentido, nas novas perspetivas. Anteviam
ainda que superficialmente, a fundamentacao para as perguntas que realizavam ou
gue deviam fazer a pessoa idosa com dor cronica, para um conhecimento mais
aprofundado, que ajudasse a centrar-se na pessoa, e ndo na necessidade do servico,
ou do médico. Também foi importante a consciéncia de praticas rotineiras e o
guestionamento de novas possibilidades, como ilustramos a seguir. Como poderemos
nas condi¢cdes de exiguidade do espaco fisico da unidade dor, criar o espago e tempo
para promover uma relacéo de confianga com a pessoa idosa com dor crénica, como
referido por Gomes (2013)? Ou que o ICD deve ser considerado como um instrumento
que agrupa a informacgao (Colliere, 1999). Ndo é um momento unico. Deste modo,
deveria ser preocupacao das enfermeiras acrescentar toda a informagao que se vai
colhendo ao longo da relagao que se estabelece, de forma a construir uma relacao de
parceria com a pessoa idosa. Ainda que, seja necessario medir o impacto da dor

cronica na pessoa idosa de forma objetiva, para isso é necessario utilizar instrumentos
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de avaliagéo, por exemplo, o inventario resumido da dor, escala de avaliagdo da
marcha, entre outras. Encontra-se em Apéndice XVI, a descricdo do percurso reflexivo
e formativo desta 22 sessao.

Para nés, a preparacdo da formacao foi um grande contributo em termos de
aprendizagem, pelo aprofundamento da leitura sobre os modelos tedricos em
enfermagem, a que nos obrigou. Esta leitura ajudou-nos a sistematizar o pensamento,
a alargar horizontes de fundamentacgéao da pratica clinica, e também a reformular e de
algum modo a elucidar sobre o enquadramento concetual deste relatério, o que me
levou a sua reformulacao.

Neste caminho de reflexdo sobre o0s elementos necessarios para um
conhecimento da singularidade da pessoa idosa com dor crénica, para a promogao
do cuidado de si, realizamos a 32 reunido formativa sobre “Avaliagdo multidimensional
da pessoa idosa...com dor crénica’, no dia 22 janeiro 2016, cujo relatério
apresentamos em Apéndice XVII. Nesta formacdo apresentdmos 0s conceitos de
saude, funcionalidade, autonomia e independéncia na pessoa idosa, a importancia da
identificacdo do risco de vulnerabilidade da pessoa idosa e da importancia da
avaliacdo multidimensional de acordo com Moraes (2012). Partilhamos alguns
instrumentos de avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, nomeadamente do
GERMI (s/d), documento que distribuimos a todas as colegas. Depois, focalizamo-nos
na pessoa idosa com dor cronica, dando a conhecer os fatores para a estratificacao
do risco nas pessoas idosas com dor crénica, os elementos para avaliacdo abrangente
da dor na pessoa idosa (Reid; Eccleston & Pillemer, 2015). Definimos os instrumentos
de avaliacdo multidimensional para incorporar numa primeira fase na avaliagao inicial
da pessoa idosa com dor cronica na UD. Decidimos entdo reformular o ICD de
avaliacdo da UD, incorporando todos os elementos que ao longo do desenvolvimento
do projeto a equipa foi considerando relevantes para conhecer a pessoa idosa com
dor cronica, para com ela construir uma parceria, que possibilite o controlo do cuidado
de si.

Consideramos que esta sesséo consolidou os elementos significativos, que ao
longo do projeto, as enfermeiras foram encontrando o sentido(s) para a sua
incorporacdo na sua prética, para conhecer melhor a pessoa idosa com dor crénica.

Assim, foram descobrindo a necessidade de construir uma intencionalidade do agir
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como enfermeiras, que se manifesta, em cuidados “tdo simples” como as perguntas
gue fazemos as pessoas de quem somos responsaveis: O que queremos saber?
Porque queremos saber? Para que nos serve esse conhecimento? Em quem ou no
gue fundamentamos esse cuidado de enfermagem? Qual a finalidade que
pretendemos? Que tipo de resultados esperamos obter, e quem ganha com eles?

No inicio do projeto tinhamos elaborado um guido do modelo de parceria
baseado em Gomes (2013). Decidimos ndo o apresentar & equipa deliberadamente
no inicio do projeto. AcreditAvamos que a equipa tinha a capacidade de analisar
criticamente a sua pratica, e se fossem oferecidas novas visbes da realidade
profissional partilhadas através dos autores selecionados, eramos capazes de
descobrir novos sentidos no cuidar a pessoa idosa com dor crénica. No fundo,
pretendiamos que as enfermeiras fossem capazes de “teorizar” a sua pratica.
Constatamos, no percurso realizado com a equipa, que as enfermeiras (sem o
saberem) “construiram” os indicadores definidos nas fases de revelar-se e envolver-
se no guido do modelo de parceria baseado em Gomes (2013).

Entdo, no final desta sessdo decidimos proceder a reformulacdo do ICD
existente para a avaliacao inicial na CE, que foi realizada em conjunto com a colega
em estégio. Decidimos implementar o ICD na avaliag&o inicial de enfermagem, apés
a validacdo do mesmo, por todas as enfermeiras. No Apéndice XVIII disponibilizamos
a versao final do ICD da UD para a avaliacdo inicial a pessoa idosa com dor cronica.
Fomos recolhendo as opinides e sugestdes das enfermeiras sobre as dificuldades
com o novo ICD, com a utilizagdo de (novas) escalas de avaliagdo do impacto da dor
(Inventéario Resumido da Dor) e a escala da Marcha de Holden da pessoa idosa.
Também nos apercebemos nas observacgdes participantes registadas em notas de
campo, de outros elementos que interferem com a criagdo espaco/tempo, para
estabelecer uma parceria com a pessoa idosa, especialmente nas fases de revelar-se
e envolver-se, fases em que a equipa se centrou neste projeto.

Para ajudar a equipa de enfermagem, a consciencializar-se do potencial
terapéutico da intervencdo de enfermagem, e a compreender de forma mais
aprofundada a interagdo com a pessoa idosa e sua familia, realizamos uma 42 sesséo
de formacao no dia 5 fevereiro 2016, cujo relatério estd no Apéndice XIX. Pensamos

gue seria interessante e uma maior fonte de aprendizagem e desenvolvimento, tal
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como foi para nés, proporcionar as restantes colegas o acesso direto a leitura e analise
de uma autora. Tendo em conta que estavamos com dificuldades com recursos
humanos (auséncia de um elemento, por doenca), e queriamos manter a pratica
formativa semanal, propusemos as enfermeiras a analise de um capitulo de um livro.
Selecionamos o capitulo 8 “Como fazer uma entrevista de 15 minutos (ou menos) com
a familia” do livro “Enfermeiras e familias: um guia para avaliacdo e intervencao na
familia” de Wright & Leahey (2009). Pareceu-nos que seria interessante e util para
nés. Estar escrito em portugués facilitou a adeséo, quando se pretendia impulsionar a
(re)aquisicdo de habitos de leitura. Distribuimos cépias do capitulo. Propusemos o
trabalho e definimos entre nds, e todas as enfermeiras leram a introducdo e
aprofundaram a leitura de um subcapitulo, correspondente a um ingrediente-chave na
entrevista a familia, tal como é apresentado pelas autoras. A apresentacao foi oral,
sem diapositivos, e cada enfermeira partilhou os elementos que considerou mais
significativos, e com sentido para a sua pratica de cuidados a pessoa idosa com dor
cronica e sua familia.

Com esta reunido reflexiva as enfermeiras compreenderam e fundamentaram
os elementos da primeira fase no modelo de parceria — Revelar-se. A construcao de
um processo de parceria que possibilite conhecer o potencial de desenvolvimento da
pessoa idosa com dor crénica numa unidade dor, passa por um conhecimento matuo,
em que a enfermeira deve comecar ela, por se dar a conhecer (Gomes, 2013). Mais
uma vez, as enfermeiras consciencializaram-se dos indicadores que constam no guiao
do modelo da parceria, e que faltava trabalhar, o item “o enfermeiro da-se a conhecer”,
sem que se lhe tenhamos dado conhecimento prévio “pré-feito”.

Saliento ainda que 0 percurso exposto anteriormente corresponde também a
um percurso pessoal e profissional da nossa parte ao longo do desenvolvimento do
projeto académico. Este € um caminho que percorremos em simultaneo, mas que
necessitou também de ser previamente desbravado, através da nossa propria reflexdo
e aprendizagem no cuidado a pessoa idosa com dor crénica.

A fase de avaliacdo do projeto decorreu no periodo de 8 a 12 fevereiro de
2016. Tivemos como objetivo nesta avaliagdo revelar as mudancgas ocorridas na
pratica de cuidados de enfermagem, bem como perspetivar possibilidades de

continuidade para o futuro. Recorremos a grelha de analise do modelo de parceria
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utilizada na fase de diagndstico, e analisamos os registos de enfermagem da
avaliacao inicial de 8 pessoas idosas com dor cronica, consultadas pela 12 vez, na
data acima mencionada. Em relacdo aos dados dos registos de enfermagem
decidimos fazer a sua apresentacdo simultdnea com os achados da fase do
diagnostico de situacdo de outubro de 2015, a fim de facilitar a sua analise,
interpretacao e reflexédo (ver Apéndice XX). Salientamos as principais reflexdes sobre
0s resultados obtidos.

Na 1?2 fase do processo de parceria - Revelar-se - a dimensdo conhecer a

identidade da pessoa idosa, continua a ser considerada pertinente pelas enfermeiras,

para o conhecimento da pessoa idosa, tendo em conta a quase totalidade do niumero
de registos, mesmo nos novos indicadores incluidos no ICD (sexo, bi6tipo, idade,
profissdo, estado civil). No entanto, ndo se verificou o preenchimento em relagéo as
necessidades especiais (religido, espiritualidade). Sera que as enfermeiras nao
consideram relevante, apesar de ser uma condicdo pessoal que influencia uma
transicdo saudavel na pessoa com dor crénica (Ribeiro, 2013)? Ou serd um elemento
dificil de abordar ou ndo € uma area-chave numa primeira interacao?

Na dimenséo de conhecer o contexto de vida da pessoa idosa verificamos que

nos registos as enfermeiras mantém a preocupacdo no conhecimento do agregado
familiar, onde é essencial (n=8), a pessoa de referéncia (n=7). Nota-se uma atencao
acrescida, em relacéo a outubro 2015, aos registos referentes a situacdo econémica
(n=6), as atividades de lazer (n=6) e a rede familiar (n=5). Nao foram registados
elementos relativos as condigBes habitacionais, nem a rede de apoio mais alargada
(novos indicadores), e constatamos uma diminuicdo dos registos sobre os hébitos de
vida/comportamentos aditivos. Comparando os resultados nas 2 observacgoes,
verificAmos uma maior preocupacdo em conhecer o contexto de vida da pessoa idosa.
De qualquer modo, alguns resultados sugerem a necessidade de uma reflexdo em
equipa sobre a sua auséncia ou pouca representatividade em termos de registos na
avaliacgéo inicial, tais como: rede familiar, habitos de vida ou as experiencias anteriores
significativas.

Na dimenséo de conhecer a histdria da doenca da pessoa idosa, 0s registos de

enfermagem apresentaram unanimidade (n=8): o diagndstico provisorio,

referenciacdo médica, alergias, antecedentes médicos/cirargicos e medicacao atual.
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VerificAmos que o0s novos indicadores definidos, relacionados com o
conhecimento da pessoa idosa sobre o diagndéstico e a responsabilidade da gestao
terapéutica sao registados com alguma regularidade (n=6).

Os registos de enfermagem sobre o conhecer a histéria de dor na pessoa idosa

tendem a revelar uma maior preocupacao com a historia da dor da pessoa idosa. No
entanto, a avaliacdo do impacto da dor continua a praticamente ndo ser registado
(n=1). Mantemos assim, algumas das questdes que se nos colocavam no inicio do
projeto e que continuardo a merecer a reflexdo em equipa: Porque € que ndo ha
registos desta avaliacdo? Existem constrangimentos externos (ambientais,
organizacionais) que condicionam a colheita de informacao a pessoa idosa? Quais as
dificuldades sentidas pelas enfermeiras? Que estratégias propdem?

Na 22 fase do processo de construcdo de parceria - Envolver-se -

reconhecemos um maior interesse em conhecer a sinqularidade do processo de

envelhecimento da pessoa. As enfermeiras demonstram nos registos a importancia

dada a apreciacao dos estados funcional, afetivo, e a eliminagdo (n=8), bem como ao
estado sensorial (n=7). Necessita ainda de ser aprofundada. Os registos sao
reduzidos no que diz respeito ao estado cognitivo (n=1) e ao sono (n=3). Salientamos
que em relacdo a marcha, encontramos 3 registos em que a enfermeira recorreu ao
instrumento de avaliacdo. Os resultados obtidos parecem revelar uma maior
sensibilizacdo para o registo de elementos que permitam salientar a singularidade da
pessoa idosa. Verificamos, no entanto, que ainda sdo superficiais, e que as
enfermeiras necessitam de formacao e reflexdo na area da pessoa idosa, para encarar
a avaliacdo multidimensional como um cuidado de enfermagem.

Em relagdo ao conhecimento mutuo dos recursos da UD e da pessoa idosa,

apuramos que o registo sobre as expectativas da pessoa idosa diminuiu (n=5), em
relacdo ao nimero de processos consultados em outubro 2015. No ICD incluimos o
indicador referente a entrega do guia de acolhimento, em que se confirma o registo
da sua entrega a pessoa idosa com dor cronica, em todos 0s processos consultados
(n=8).

Averiguamos, que destes resultados emergia a necessidade de uma
compreensao da perspetiva das enfermeiras sobre os contributos do projeto para a

construcdo do processo da parceria com a pessoa idosa com dor cronica, as principais
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dificuldades, bem como as perspetivas para a melhoria continua dos cuidados de
enfermagem nesta area. Realizdmos também entrevistas a 2 enfermeiras para
recolher as suas narrativas. No apéndice XXI, apresentamos o0 guido da entrevista e
descrevemos os procedimentos para respeitar os principios defendidos por Quivy &
Campenhoudt (2003). Assim como apresentamos 0 corpo nas narrativas, que foram
transcritas da gravacao audio, que realizamos. Posteriormente foram submetidas a
analise de conteldo, e os resultados foram objeto de reflexdo (Apéndice XXII).

Nas narrativas das enfermeiras sobressairam o0s principais contributos do
projeto para a construcdo do processo de parceria com a pessoa idosa com dor

cronica. Constatamos que as enfermeiras identificam a necessidade de conhecer

melhor a pessoa idosa para a construcido do processo de parceria nos cuidados de

enfermagem. Referem que a reformulacdo do ICD de acordo com os atributos
inerentes a 12 fase do processo de parceria — Envolver-se - fornece uma estrutura que
ajuda tanto na colheita de dados, como na propria entrevista na avaliacdo inicial a
pessoa idosa na CE na UD.

Em relacdo as dimensdes da 12 fase do processo de construcédo da parceria
com a pessoa idosa, salienta uma enfermeira a importancia de conhecer a

sinqularidade da pessoa idosa atraveés da avaliacdo multidimensional e a utilizagéo de

instrumentos de avaliacdo. Para outra enfermeira foi significativo (re)descobrir a

importancia de conhecer o contexto de vida da pessoa idosa, em relacéo ao agregado

familiar e a rede de apoio familiar. Assim como conhecer a histéria da doenca da

pessoa idosa, nomeadamente na responsabilidade da gestdo terapéutica.

Foi relevante também a tomada de consciéncia de que o conhecimento da
pessoa idosa com dor cronica € um processo continuo ao longo da relacdo de
cuidados. O ICD deve ser encarado como um instrumento de registo continuo de
informacdes sobre a pessoa idosa. Uma enfermeira refere que o preenchimento é uma
estratégia para colmatar as dificuldades em aprofundar esse conhecimento na CE.

As enfermeiras reforcam as dificuldades sentidas na CE. A exiguidade do

espaco da UD, a simultaneidade de atividades e de profissionais interfere na gestédo
do espaco e tempo de interacdo, e tém impacto na qualidade da relacdo entre a

enfermeira e a pessoa idosa:
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Foi interessante verificar que apesar do ICD ter sido construido e discutido em
conjunto, ainda existem elementos que exigem a continuidade de uma reflexdo mais
aprofundada, e fundamentagédo das dimensdes necessarias para conhecer a pessoa
idosa com dor crénica, a fim de promover a constru¢do de uma parceria, que promova
o cuidado de si.

As enfermeiras percebem que o espaco e o tempo para a entrevista com a
pessoa idosa e sua familia sdo fundamentais para a construcado de uma relacao de
confianca-empética. Compreendem também a necessidade de uma gestdo
espaco/tempo no seio da equipa multidisciplinar. Mas, o espaco € o resultado de uma
negociacdo com os outros profissionais, tal como referem Wright & Leahey (2013).
Uma enfermeira tomou consciéncia que a competéncia negocial depende sobretudo,

de uma diferente postura profissional:
“...mas se calhar tentar de alguma forma fazer ver que aquilo para nés é importante, e que
temos que ter aquele espaco (...) e temos que conversar com mais calma com aquele doente,

para tentar perceber... Sempre que seja possivel, porque nem sempre é.” (E1)

Gostariamos de salientar que apesar de nos registos existirem indicadores néo
aplicaveis, nas observacOes realizadas ao longo do estagio constatamos que as
enfermeiras ddo grande importancia as dimensdes do “dar-se a conhecer a pessoa
idosa” na 12 fase do processo de parceria, assim como “conhecimento mutuo dos
recursos da UD e da pessoa idosa”. Mesmo com as dificuldades que referem em
relacdo a gestdo tempo/espaco da CE, procuram ndo descurar 0s principios inerentes

a interacdo com a pessoa idosa, para a construcdo da parceria.

Estas atividades permitiram o desenvolvimento de competéncias em diferentes
dominios, nomeadamente das aprendizagens profissionais com a dinamizacado do
projeto e na analise das praticas, na realizacdo de entrevistas, na gestdo e melhoria
da qualidade dos cuidados ao procurarmos em equipa conhecer melhor a pessoa, de
forma a construir uma parceria com a pessoa idosa e a promover o cuidado de si na

gestao da sua dor.
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3. REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS,
CONTRIBUTOS PARA A PRATICA E LIMITAGOES DO
PROJETO

Neste capitulo refletimos sobre as competéncias desenvolvidas nos varios
dominios como enfermeira especialista e mestre na area médico-cirdrgica no cuidado
a pessoa idosa. Apresentamos as principais implicacdes para a pratica e as limitacdes

do projeto.

O estégio possibilitou-nos o desenvolvimento de competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, através da mobilizacdo dos
conhecimentos ético-deontolégicos na tomada de decisdo nos cuidados de
enfermagem a pessoa idosa com dor crénica. Respeitamos os direitos humanos,
assegurando a informacéo, a autodeterminagéo, o anonimato e a confidencialidade
das pessoas idosas e familias, de quem cuidamos, assim como o fomentamos no seio
da nossa equipa.

No dominio da melhoria continua da qualidade desenvolvemos
competéncias na dinamizag¢ao, motivacao e implementacgédo do projeto para a melhoria
da prestacéo de cuidados a pessoa idosa com dor cronica, operacionalizado atravées
da mobilizacdo do modelo de parceria. A lideranca e a gestdo de tempos de reflexdo
na equipa sobre a intervencao e registo, na avaliagao inicial, ajudou na promocéo de
praticas que possibilitem um conhecimento mais profundo da pessoa idosa com dor
cronica, e favorecam a construcao de um processo de parceria, promotor do cuidado
de si na UD. A criacdo de um ambiente terapéutico e seguro, foi outra das
competéncias desenvolvidas ao longo do estagio, tanto no domicilio, como no
hospital, fomentando condi¢cées de espaco e tempo, favorecedoras da relagdo de
confianga e da parceria com a pessoa idosa.

As competéncias no dominio da gestédo de cuidados foram desenvolvidas na
prestacdo de cuidados a pessoa idosa e familia. A intervencdo foi sustentada em
conhecimentos cientificos e em modelos tedricos de enfermagem, com especial
relevancia para o modelo de parceria (Gomes, 2013). Procuramos conhecer a pessoa

idosa na sua singularidade, criando as condices de tempo e espaco para a
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construcdo de uma relacdo de respeito e confianca. Procurdmos o seu envolvimento
e integracdo na delineacdo de estratégias e na tomada de decisdo dos cuidados de
enfermagem, a fim de ajudar a desenvolver a sua capacidade para gerir e lidar com a
sua situacao de doenca, enquadrada no seu projeto de vida e saude. No seio da
equipa multidisciplinar procurdmos articular e otimizar a resposta da equipa de
enfermagem, tanto na UD, como nos CSP.

Por fim, no dominio das aprendizagens profissionais a autorreflexao
proporcionada pelas leituras, orientagcdes tutoriais e registos reflexivos ajudaram no
autoconhecimento, e a identificar as areas de enfoque para maior desenvolvimento,
gue necessitavam de aprofundamento, a fim de fundamentar a pratica clinica em
sélidos e validos padrdes de conhecimento. Também desenvolvemos ao longo do
estagio competéncias na dinamizacao e facilitacdo das aprendizagens na equipa onde
estamos inseridas.

Existiram elementos que contribuiram para a realizacdo deste projeto.
Salientamos a sinergia suscitada pela realizacdo do projeto no local onde
trabalhamos, e onde nos pudemos envolver com a equipa de enfermagem num
percurso de formacdo. A constatacdo de pequenas mudancas na nossa pratica de
cuidados a pessoa idosa com dor cronica ajudou-nos ao longo do projeto. O interesse
e 0 empenho de toda a equipa foram um forte apoio e incentivo a0 nosso proprio
desenvolvimento de competéncias de forma a corresponder as respetivas expetativas
formativas. Os resultados obtidos no projeto, mas sobretudo as sugestdes para a sua
continuidade, salientam a forte e sincera motivagdo em melhorar a intervencéo de
enfermagem na UD. A equipa multidisciplinar contribuiu também ao longo do percurso,
através da sua disponibilidade e incentivo, para a realizacéo do projeto. A realizacao
do estagio nos CSP na mesma éarea do hospital ajudou na compreensao das
dificuldades que os profissionais e pessoas idosas tém no acesso a cuidados de saude
centrados nas suas necessidades singulares. Afirmou a urgéncia e a pertinéncia de
estabelecer pontes entre as diferentes instituicbes e areas de cuidados. A
disponibilidade demonstrada pelas enfermeiras orientadoras dos locais de estagio e
pela professora orientadora ajudaram-nos também no processo autorreflexivo
necessario a nossa aprendizagem. Destaco ainda, que o fato de realizarmos o estagio

No NOSSO servico, nos obrigou a desenvolver estratégias de distanciamento critico
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sobre a nossa pratica clinica, que nos serdo Uteis na continuidade do processo de
analise e reflexdo, como motor de mudanca e melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem.

Por ultimo, e apesar do projeto estar dirigido para a especificidade da pessoa
idosa, a sensibilizacdo das enfermeiras para o conhecimento da pessoa e as
alteracOes introduzidas poderao beneficiar as pessoas seguidas na UD.

As principais limitagdes do projeto tiveram que ver sobretudo com a duragéo do
estagio. Sentimos que a mudanca na pratica de cuidados necessita de tempo para
gue as enfermeiras consigam apreender novos conhecimentos, articular e mobiliza-
los no seu quotidiano. Percebemos que cada enfermeira tem o seu ritmo e processo
reflexivo, a que necessitamos de estar atentas individualmente, mas sobretudo na
dindmica de grupo, para a promoc¢ao do desenvolvimento de competéncias para o
cuidado centrado na pessoa idosa. Portanto, a duracdo limitada do projeto
condicionou de algum modo a nossa atencdo nessa singularidade na equipa de
enfermagem. Por outro lado, esta nossa preocupacao em trabalhar-formar a equipa
de enfermagem, procurando respeitar 0 seu ritmo, as suas decisdes no projeto,
condicionou-nos em termos de tempo, pelo que n&do conseguimos realizar as
entrevistas as pessoas idosas para avaliar a intervencao de enfermagem na avaliagdo
inicial.

Ao longo do relatorio e nos trabalhos realizados, fomos expondo algumas das
sugestbes para a continuidade do projeto. A elaboracdo de um guia para 0s
enfermeiros que sustente teoricamente a pratica de enfermagem e as dimensées do
ICD da avaliacao inicial € sentido como uma necessidade pela equipa. A continuacéo
do aprofundamento do modelo de parceria e a operacionalizacéo para a pessoa idosa
com dor cronica, nas suas outras fases, é também outra area a desenvolver
simultaneamente. A articulacdo com a ESEL em projetos de investigagdo podera ser
uma ajuda pela aglutinacdo de diferentes competéncias, na continuagao de projetos
promotores de mudancas de pratica a pessoa idosa com dor crénica na UD.
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CONCLUSAO

A CE é uma estratégia na intervencao em saude a pessoa idosa, e é dever dos
enfermeiros a implementacao de praticas de condicdes seguras e de qualidade para
o seu desempenho (Oliveira et al, 2014). Especialmente pertinente, numa UD, pois a
dor crénica na pessoa idosa pode ter consequéncias na autonomia e independéncia,
e contribuir para o aparecimento ou agravamento das grandes sindromes geriatricas
(Moraes, Marino & Santos, 2010). Preconiza-se uma abordagem mais abrangente a
pessoa idosa com dor crénica (Reid, Eccleston & Pillemer, 2015). No entanto,
constata-se ainda a dificuldade dos enfermeiros em sustentarem a sua pratica em
modelos concetuais, que permita considerar a pessoa idosa como parceira nos
cuidados, tendo em conta o respetivo projeto de vida e salde, e ndo s6 a sua doenca
(Gomes, 2013). O confronto com esta realidade impeliu-nos, através da metodologia
de trabalho por projeto, a desenvolver competéncias de enfermeira especialista na
area da pessoa idosa, tendo por base o modelo de intervencdo em parceria de Gomes
(2009, 2013). Na area clinica, as aprendizagens realizadas no conhecimento da
singularidade da pessoa idosa com dor cronica e sua familia, possibilitou uma
consciencializacdo da importancia da nossa presenca e do potencial de cura que a
intervencao de enfermagem pode transmitir (Wright & Leahey, 2013). Percebemos
que a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa é fundamental para a singularidade
do processo de cuidados a pessoa idosa (Moraes & Moraes, 2014). Contudo, o desafio
esta em transformar o processo de avaliacdo da pessoa idosa numa intervencao
inerente e potenciadora do cuidado centrado na pessoa idosa (McCormark, 2003). O
modelo de parceria de Gomes (2013) ajudou a operacionalizar o processo de
cuidados centrado na pessoa idosa com dor cronica, através dos atributos inerentes
a cada uma das suas fases e dos pressupostos necessarios para a construcao de
uma relacéo de parceria. Especialmente significativa, a aprendizagem da importancia
do espaco e do tempo como condi¢cdes essenciais para o desenvolvimento de uma
relacdo de confianca e empatia com a pessoa idosa com dor crénica e sua familia.
Assim como as intervencbes para a promocdo da autonomia e independéncia,
enquadradas no conhecimento do potencial de desenvolvimento da pessoa idosa,

qualquer que seja a circunstancia (Gomes, 2013).
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Na area da promocao do desenvolvimento das enfermeiras nos cuidados a
pessoa idosa com dor crénica e sua familia, destacamos a consciencializa¢do das
enfermeiras para a importancia dos registos da avaliagéo inicial na continuidade e na
prestacao de cuidados centrados na pessoa idosa. Este resultado foi possivel pelo
confronto proporcionado com os dados colhidos nas fases de diagndstico da situacéo
e da avaliacao final do projeto. Foi muito interessante verificar que as reunides
formativas proporcionaram reflexdo sobre a pratica de cuidados. A articulagéo e a
mobilizacdo de conceitos tedricos sao facilitadas quando recorremos a experiéncia de
situacOes do quotidiano profissional e estudos de caso. Revelou a sensibilizacdo para
a importancia de fundamentar teoricamente as intervencdes de enfermagem. O
guestionamento das enfermeiras sobre a sua propria postura profissional abriu novas
possibilidades a repensar modos de trabalhar em equipa, para proporcionar condigdes
favorecedoras para a construcdo de parceria com a pessoa idosa com dor cronica,
gue visem a promocao do cuidado de si, na gestédo da sua situacao de doenca/saude.
A reformulagéo do instrumento de colheita de dados da avaliag&o inicial com novos
indicadores para um melhor conhecimento da pessoa idosa com dor crénica, nas suas
varias dimensoes, e a tendéncia para a melhoria dos registos, salienta o empenho na
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem. Este projeto contribuiu
para romper com a nossa rotina, questionarmos os modelos tedricos que norteiam a
nossa pratica, e apercebermo-nos que apesar de estarmos no final do percurso
académico e deste relatorio, apenas estamos no principio de um processo de novas
mudancas, que desejamos continuar. As enfermeiras foram dando ao longo do
percurso sugestdes de continuidade, como a elaboragao de um guido para orientacao
e fundamentacao teodrica da construcdo da parceria com a pessoa idosa com dor
cronica; a continuacdo das reunides formativas implementadas com o projeto, e o
encontrar métodos de trabalho em enfermagem, de forma a poder prestar cuidados
centrados na pessoa idosa com dor cronica. A dialética formativa norteada pelos
objetivos tracados para este estagio, possibilitou-nos os alicerces para a continuidade
do nosso desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista nos dominios
da responsabilidade profissional, ética, legal, da melhoria da qualidade, na gestdo dos
cuidados e de desenvolvimento de aprendizagens profissionais, para cuidar de

pessoa idosas.
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APENDICES






APENDICE | — Objetivos e atividades definidas para o estagio






Objetivo Geral 1

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa,
Nomeadamente na intervencdo em parceria & pessoa idosa com dor crénica e sua familia
que promova o cuidado de Si, através da consulta enfermagem numa unidade dor.

Objetivo especifico

Aprofundar
conhecimentos
sobre a pessoa
idosa/familia,

suas necessidades e
especificidades de
cuidados.

Intervir em parceria
com a pessoa idosa
com dor crénica
visando

na promocao do
cuidado de si

na consulta de
enfermagem na UD

Intervir em parceria
com a pessoa idosa
com dor crénica
visando

na promocao do
cuidada de si

em contexto
domiciliario

Atividades

*Revisdo literatura sobre o envelhecimento, avaliacdo das
necessidades especificas no cuidado a pessoa idosa e
familia (base dados, biblioteca, seminarios).

*Analise da intervengdo do enfermeiro no cuidado a pessoa
idosa e familia, em contexto domiciliario e hospitalar.

*Reunides de orientagdo tutorial

Realizacdo de estagio U. Dor HGO de 28/9/2015 a
12/2/2016

Prestacé&o de cuidados de enfermagem avancada em
parceria com pessoa idosa com dor crénica na UD:
- Entrevistas clinicas a pessoa idosa, para a compreenséao
da sua especificidade e o impacto da dor crdnica na sua
vida
-Avaliagdo multidimensional e da dor da pessoa idosa:
-Mini Mental State Exame
-indice Katz: avaliacfio das atividades de vida didrias
-Escala de Lawton e Brody: avaliacéo das atividade
instrumentais de vida diaria
-Escala de depressdo geriatrica — GDS 15
-Escalas de autoavaliagdo da intensidade da dor (Escala
Numérica, Escala de Faces, Escala Qualitativa)
-Escalas de heteroavaliacio da intensidade da dor (Ex.
PAINAD)
-Escalas multidimensionais para avaliagédo da dor

Reunides de orientacéo tutorial

Reunido com enfermeiros para analise
reflexiva das praticas de cuidados

Identificacdo dos contributos do modelo de parceria para a
pessoa idosa elou familia, na promogdo do cuidado de si

Realizacdo de estagio na ECClda UCC
26/10/2015 a 20/11/2015

Prestagdo de cuidados de enfermagem avancada em
parceria com pessoa idosa com dor crénica no domicilio:

- Entrevistas clinicas a pessoa idosa, para a compreensdo
da sua especificidade em casa, e o0 impacto da dor cronica
no quotidiano da sua vida

-Avaliacdo mulidimensional e da dor da pessoa idosa, |
através de instrumentos de avaliacdo acima referidos.

Analise da organizacdo e articulacdo entre as unidades de
salde do ACES Almada Seixal (HGO e UCC)

Disponibilizagdo para a formagdo sobre a pessoa idosa com

dor crénica e referenciagéo/articulacdo entre a UCCea UD

Reunides de analise reflexivas da pratica com enfermeiros

Indicadores

Avaliagdes do nivel de
desenvolvimento
(formativas e finais)

Reflexdes sobre as
aprendizagens realizadas

Registos reflexivos sobre as
reunides

Avaliacdes do nivel de
desenvolvimento pelos
orientadores

(formativas e finais)

Reflexdes de aprendizagem
(autodesenvolvimento/analise
da pratica clinica: propriae a
dos outros/fundamentacio)

Estudos de caso

Registos reflexivos sobre as
reunides

Caonhecimento sobre a
situagcdo de dor crénica

Participacdo:

-na gestdo do processo de

doenca

-nos cuidados

Articulacdo coma UD

Avaliagdes do nivel de

desenvolvimento pelos

orientadores

(formativas e finais)

Estudos de caso

Reflexdes de aprendizagem
(autodesenvolvimento/analise
da pratica clinica: propria e a
dos outros/fundamentacéo)

Registos reflexivos sobre as
reunides




Objetivo Geral 2

Promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem
para intervencdo em parceria 4 pessoa idosa com dor cronica e sua familia que

promova o cuidado de 5I, atraves da consulta enfermagem numa unidade dor.

Objetivo especifico

Contribuir para o
desenvolvimento de
competéncias da
equipa de
enfermagem na
intervencdo em
parceria coma
pessoa idosa

com dor cronica
visando

na promogéo do
cuidado de si

na consulta de
enfermagem na UD

Atividades

Reunides formais e informais de apresentacdo do projeto e
envolvimento de todos os elementos da equipa UD
(enfermeiras e médicos)

Reunido com a equipa de enfermagem para:

-Discussdo e selecdo de estratégias/tempo para a
implementacao do projeto e indicadores de avaliagdo
-Distribuicdo de atividades/formacdo/enfermeiro

Sessties de formacdo sobre envelhecimento, modelos
conceptuais dos cuidados de enfermagem (transicdo,
parceria para promogdo cuidado de si) 4 pessoa idosa com
dor crénica, através, por exemplo, da metodologia estudo de
caso.

Selecdo e definicdo de critérios necessarios para conhecer a
pessoa idosa com dor cranica, de acordo com o modelo de
cuidados escolhido

Reformulacdo do ICD, incluindo os critérios definidos pela de
acordo com modelo de cuidados enfermagem

Elaboracdo grelha andlise registos enfermagem

Criagdo de “dossier” , como coletdnea, de registos do
projeto, sugestdes, incidentes

Apresentacdo e analise do ICD com equipa multidisciplinar
Implementacéo do ICD

Auditorias aos registos, aos incidentes criticos e sugesties

Entrevistas aos enfermeiros e pessoas idosas para
avaliagdo final

Elaboragéo de relatério final

Divulgacdo dos resultados do projeto

Indicadores

Registo/ata sobre as
reunides, estratégias
definidas, sugesties e
envolvimento dos elementos
da equipa

Reflexdes de aprendizagem
(autodesenvolvimento/analise
da pratica clinica: propria e a
dos outros/fundamentagdo)

Anilise de estudos de caso
1 por semana

Existéncia do dossier

Existéncia do ICD

Relatdrios auditoria

95% de conformidades nos
registos enfermagem dos
critérios definidos para
conhecer a pessoa idosa, na
CE 13vez na U. Dor

Relatario final




APENDICE Il — Guido do processo de parceria & pessoa idosa com
dor cronica






Guido do processo de parceria a pessoa idosa com dor crénica

REVELAR-SE — Fase 1
“...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)

DAR-SE A CONHECER A PESSOA IDOSA

A enfermeira cumprimenta a pessoa idosa

A enfermeira apresenta-se (nome, profisséo)

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

A enfermeira promove a afetividade
(demonstra carinho, simpatia)

A enfermeira promove um ambiente propicio
a interagdo (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
projeto e de cuidados.” (Gomes, 2013, p.99)

CONHECER O CONTEXTO DE VIDA DA
PESSOA IDOSA

Agregado familiar (com guem vive)

Pessoa referéncia (nome, parentesco,
contacto telefénico)

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

Condic¢6es habitacionais (tipo de casa,
salubridade, se é proprio ou alugado)

Situagdo econdmica (existem dificuldades, de
gue tipo)

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

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

Habitos de vida/ comportamentos aditivos

Experiéncias anteriores que podem
influenciar a forma como vivenciam a situacao
atual (proximidade com servigco de oncologia,
familiares acompanhados pela UD)

CONHECER A HISTORIA DA DOENCA
DA PESSOA IDOSA

Diagnostico provisorio

Referenciacgéo (Instituicdo/ Especialidade/
nome do médico)

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

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

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

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

Antecedentes pessoais médicos/ cirlirgicos

Medicacgé&o habitual no domicilio

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




REVELAR-SE — Fase 1
“...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)

CONHECER A HISTORIA DE DOR DA
PESSOA IDOSA

Localizacao

Descritores (dor neuropatica e/ ou dor
nociceptiva)

Temporalidade (inicio, duracéo padrao)

Intensidade (Escalas de auto ou
heteroavaliacdo)

Fatores de exacerbagéo

Fatores de alivio

Medicac&o analgésica

Duracéo efeito medicacao

Impacto da dor nas atividades vida

(Inventario Resumido da Dor)




ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relacdo 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
Estado Mental (consciéncia/orientacao, Pontuagao:
eventual aplicacdo MMSE)
Estado funcional (Marcha: escala Holden; Pontuacéo:
atividades basicas vida: escala Barthel, Pontuacéo:
atividades instrumentais vida: indice de Pontuacéo:
Lawton & Brody)
Estado afetivo (estado emocional, soliddo, Pontuacéo:
isolamento: Escala Depressao Geriatrica
abreviada GDS-15)
Estado nutricional (mucosa oral, problemas Pontuacéo:

de mastigacao, de degluticdo, falta de pecas
dentérias, ingestdo hidrica, se estéo incluidas
verduras, fruta; Mini Nutritional Assessement)

Eliminacéo (vesical, padréo transito intestinal,
medidas adaptativas)

Sono (padrdo, medidas adaptativas)

Estado sensorial (visdo, audicao, tato,
alteracbes, medidas adaptativas, préteses)




ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relacdo de qualidade que permita
ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relagéao de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100)

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DA UNIDADE DOR E DA
PESSOA IDOSA

A enfermeira realiza a socializa¢do a unidade
dor (equipa, organizacao,
consultas/tratamentos disponiveis)

A enfermeira informa sobre a consulta
telefonica (objetivos, nimero contato, horério,
circuito de resolucao)

A enfermeira fornece o guia de acolhimento

A enfermeira procura saber quais as
expectativas da pessoa idosa sobre UD

A enfermeira procura saber quais as
expectativas do cuidador familiar sobre UD

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 autoavaliar a dor
(escalas de auto ou heteroavaliacdo)

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre a gestdo do seu
regime terapéutico (acessibilidade a UD,
utilizacéo de medidas nédo farmacoldgicas;
consultas de seguimento, ...)

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




ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criacdo de um espago de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relacédo de qualidade que permita
ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relacdo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100)

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DA UNIDADE DOR E DA
PESSOA IDOSA (Cont.)

A enfermeira procura conhecer o que 0
cuidador familiar sabe sobre avaliacdo da
dor a pessoa idosa (escalas de auto ou
heteroavaliacdo)

A enfermeira procura conhecer o que
cuidador familiar sabe sobre a gestédo do
regime terapéutico da pessoa idosa
(acessibilidade a UD, utilizagdo de medidas
ndo 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 davidas)




CAPACITAR OU POSSIBILITAR - Fase 3
“...é construir uma acao conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir...”
(Gomes, 2013, p. 101)

PARTILHAR O PODER PARA A CONSTRUCAO ACAO 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 prevencao (nauseas, vomitos,
sonoléncia, obstipacéo)

A enfermeira partilha informacéo e
conhecimento sobre os cuidados na
prevencéo da obstipacdo 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
adesdo ao regime terapéutico




CAPACITAR OU POSSIBILITAR - Fase 3
“...6é construir uma acao conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir...”
(Gomes, 2013, p. 101)

PARTILHAR O PODER PARA A CONSTRUCAO ACAO CONJUNTA

PROMOVER O CUIDADO DO OUTRO

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

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

A enfermeira partilha conhecimento com o
cuidador familiar sobre a terapéutica 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,
vigilancia e sua prevencao (nauseas, vomitos,
sonoléncia, obstipacéo)

A enfermeira partilha informacéo e
conhecimento sobre os cuidados na
prevencao da obstipacdo na pessoa idosa
com o cuidador familiar

A enfermeira incentiva o cuidador familiar na
adeséo ao regime terapéutico




COMPROMETER-SE - Fase 4

“...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar atingir os objetivos
definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao do projeto de vida e salde 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 intervencdes
realizadas na promoc¢éao do cuidado de Si no
controlo da dor crénica

A enfermeira valida intervencfes
desenvolvidas na promoc¢éo do cuidado de Si
na dor irruptiva

A enfermeira ajuda a pessoa idosa a construir
a capacidade de assumir ou assegurar 0
cuidado de si ndo controlo da dor crénica
(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 intervencdes
realizadas na promocé&o do cuidado do Outro
no controlo da dor crénica

A enfermeira valida intervenc¢fes
desenvolvidas na promocgéo do cuidado do
Outro na dor irruptiva

A enfermeira ajuda o cuidador familiar a
construir a capacidade de assumir ou
assegurar o cuidado do Outro no controlo da
dor crénica (iniciativa de recorrer a UD
telefénica ou presencialmente)




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

“...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, consegue gerir a sua situacao,
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 informagédo que lhe
permite tomar decisfes relativas ao cuidado
de Si no controlo da dor

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

A pessoa idosa sabe gerir 0 seu regime
terapéutico (acessibilidade a UD, utilizacao de
medidas ndo farmacolégicas; 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 episodios 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 secundéarios da terapéutica,
vigilancia e sua prevencao (nauseas, vomitos,
sonoléncia, obstipagao).

A pessoa idosa sabe os cuidados na
prevencéo da obstipacao

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 SI PROPRIO OU ASSEGURAR O CUIDADO
DO OUTRO - Fase 5

“...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, consegue gerir a sua situacao,
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 informacao que
Ihe 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
heteroavaliagdo)

O cuidador familiar sabe gerir o regime
terapéutico da pessoa idosa (acessibilidade a
UD, utilizag&o de medidas n&o
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 prevencao
(nauseas, vomitos, sonoléncia, obstipacéo)

O cuidador familiar sabe os cuidados na
prevencao da obstipacdo na pessoa idosa

O cuidador familiar conhece os recursos
disponiveis na unidade dor (consulta
telefénica, presencial)

O cuidador familiar reconhece que a pessoa
idosa tem dor controlada







APENDICE IIl = Instrumentos de avaliacdo multidimensional &
pessoaidosa






Instrumentos de avaliagao multidimensional da pessoa idosa

No inicio do nosso estagio para o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa, sentimos necessidade de
aprofundar conhecimentos sobre os instrumentos disponiveis para a avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa. Deparamo-nos com uma multiplicidade de escalas
de avaliacéo, para cada uma das dimensfes da pessoa idosa. Estando nés numa fase
de aprendizagem no cuidado a pessoa idosa, pensamos ser facilitador para a nossa
pratica de enfermagem proceder a sele¢do, organizacdo e a compilacdo das escalas
de avaliacdo, que considerassemos mais pertinentes para a nossa intervengcao a
pessoa idosa com dor crénica e sua familia. Construimos assim, um documento que
nos acompanhou durante o estagio e que nos permitiu ter disponiveis o0s instrumentos
de avaliacdo que necessitimos no momento da intervencdo a pessoa idosa.
Elaboramos também um esquema para facilitar a selecdo dos instrumentos a utilizar
na avaliacdo multidimensional a pessoa idosa com dor cronica, em que para as
diferentes dimensdes/estados a avaliar, faziamos corresponder a escala na avaliacao,
e respetivas instrucdes de preenchimento. A aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo
pressupde rigor diagndstico, e que os mesmos, que foram estudados e validados para
a populagéo portuguesa (Sequeira, 2010). Tendo em conta, esta preocupacéo de rigor
cientifico necessario no desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista,
selecionamos os instrumentos de avaliacao geriatrica disponibilizados pelo Nucleo de
Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (GERMI, s/d).
Nomeadamente, para avaliacdo dos seguintes estados na pessoa idosa:

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

Folstein;

e Funcional: Marcha através da Classificacdo Funcional da Marcha de

Holden; Atividades instrumentais de vida diarias, através do Escala de Lawton

& Brody;

e Afetivo através da Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage —
versao curta;

e Nutricional, recorrendo a Mini-Nutritional Assessment.



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

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

e Risco de queda, utilizando a Escala de Morse;

¢ Risco de desenvolvimento de Ulcera de presséo, recorrendo a Escala
de Braden;

e Sobrecarga do Cuidador, através da Escala de Sobrecarga do

Cuidador de Zarit;

e Funcionamento familiar, através da escala de Apgar Familiar;

Dor, na autoavaliacdo da dor através das Escalas Numérica. Qualitativa
e Faces; para a heteroavaliagdo para pessoas idosas com problemas
cognitivos com a escala DOPLOPLUS ou nas pessoas idosas com
deméncia utilizar a PAINAD.

Nomeamos as fontes bibliograficas de cada escala, aquando da sua descricao.
Salientamos ainda, que as escalas que recorremos durante o estagio na avaliacao da
pessoa idosa, destacamos com fundo cinzento, no esquema que elaboramos e que

abaixo apresentamos.



Avaliacdo Multidimensional Da Pessoa Idosa

Estado cognitivo

Mini-Mental State Examination de
Folstein (MMSE) 1

Marcha (Classificagdo Funcional da

Marcha de Holden) 2

Estado funcional

Atividades Basicas Vida (Indice
Barthel) 3

Atividades Instrumentais Vida
Diaria (indice de Lawton & Brody)

4

Avaliacdo multidimensional da

pessoa idosa

Estado afetivo

Escala Depressdo Geriatrica
abreviada GDS-15

5

Estado Nutricional

Mini Nutritional Assessement
6

Risco Queda

Escala Morse 7

Risco Desenvolvimento ulcera

Pressdo

Escala Braden

Funcionamento Familiar

Apgar Familiar 9

Sobrecarga Cuidador

Escala sobrecarga Cuidador Zarit
10

Dor

Autoavaliagdo

Intensidade (Escalas Numérica,
Qualitativa, Faces)

11

Multidimensiona (Inquérito
Resumido da Dor) 12

Dor

Heteroavaligdo

DOLOPLUS 13
PAINAD 14




1.Mini-Mental State Examination (MMSE)

O Mini- Mental State Examination foi traduzido e adaptado para a populacao
portuguesa por Guerreiro e seus colaboradores, em 1994 (Sequeira, 2010).
Desenvolvido por Folstein et al. em 1975, constitui-se uma medida de avaliagdo do
funcionamento cognitivo. E utilizado na pratica clinica como instrumento de referéncia
em pessoas idosas. Pode ser utilizado para rastreio de perda cognitiva, mas ndo pode

ser utilizado para diagnosticar uma deméncia (Sequeira, 2010).

Este instrumento permite avaliar a orientacéo (temporal e espacial), retencéo,
atencdo e calculo, evocacdo, linguagem e habilidade construtiva. Salientamos que
avalia oito de onze principais aspetos do estado cognitivo, omitindo a abstracéo,

julgamento e expressao.

Cada resposta correta é cotada com um ponto, em que o score total varia entre
0 e 30 pontos, permitindo a avaliacdo do défice cognitivo em funcdo do grau de
escolaridade:
e Analfabetos: inferior ou igual a 15 pontos;
e 1 all anos de escolaridade: inferior ou igual a 22 pontos;

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



1.Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta comecta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagio do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que temra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?

Nota:
2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corectamente repetida)

"Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé4as de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota:
3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma errada 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 ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu Ihe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

Nota:

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

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola

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

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




1.Mini Mental State Examination (MMSE)

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa”, dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méao direita_____
Dobra ao meio
Coloca onde deve_____
Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que 1a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS", sendo analfabeto l&-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos;, cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Cépia:

Nota:

TOTAL (Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: * analfabetos < 15 pontos
*1a 11 anos de escolaridade <22
« com escolaridade superiora 11 anos < 27

Referéncia Bibliografica:

GERMI (s.d.). Avaliagdo Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna. Acedido a 10-10-2015. Disponivel em:
http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI_36.pdf



http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

2.Classificacdo funcional da marcha de Holden (Marcha)

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

A informacéo pode ser obtida através da observacédo direta da pessoa idosa a
caminhar ou do questionario direto a pessoa idosa, familiares ou cuidadores. O tempo
de aplicacéo varia entre os 3-5 minutos. Classifica-se a pessoa idosa na categoria que
mais se aproxima da sua capacidade para a marcha, de acordo com a quadro que de

seguida se apresenta.

(ategoria Descricao
0 0 idoso ndo é capaz de caminhar, caminha apenas em
- barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisao de
Marcha ineficaz Mmals 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
Mar(h?\l?‘fﬁ[ﬁrdeme wecesgara para suportar o peso do corpo ou para manter
0 equilibrio ou a coordenacao
3 0 1doso requer ajuda minima de uma pessoa para nao
cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste em
Marcha {_leuendente toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a
Nivel | :
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 sequranca
supervisao requer supenvisao de uma pessoa.
1 0 idoso é capaz de andar de forma independente em
. superficies planas, mas requer supervisao ou ajuda fisica
M?;Eg‘l:g?faﬂgg{mm para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos
nao planos
5 0 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-
rilho

Referéncia Bibliografica: GERMI (s.d.). Avaliacdo Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. Acedido a 10-10-2015. Disponivel em:

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf



http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

3.Indice de Barthel (Avaliacdo atividades béasicas de vida)

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

Na prética clinica, o indice de Barthel fornece informac&o importante, ndo s6 a
partir da pontuacao total, como também a partir das pontuacfes parciais para cada
atividade avaliada, permitindo conhecer quais as incapacidades especificas da
pessoa e ajudar a promover os cuidados centrados nas necessidades reais da pessoa
idosa.

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

A pontuacéo da escala varia entre O (totalmente dependente) e 20 (totalmente
independente):

e 0-8: Total Dependéncia
e 9-12: Dependéncia Grave
e 13-19: Dependéncia Moderada

e 20: Independéncia Total



3.indice de Barthel (Avaliacéo atividades béasicas de vida)

Nome:

DATA DE AVALIACAO/PONTUACAO

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) N&o 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 cologuem a comida ja preparada/confecionada,
consegue comer s6zinho;

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

(0) Néo 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) N&o 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) N&o consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO INTESTINAL:

(2) Controla bem esta fungao;

(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;

(0) N&o controla as fezes, ou s6 evacua com a ajuda de clister.
QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO URINARIA:

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

(1) Perde urina acidentalmente;

(0) Ndo 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) N&o 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)

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



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

O indice de Lawton & Brody € uma escala utilizada para avaliar a autonomia da
pessoa idosa para realizar as atividades necesséarias para viver de forma
independente na comunidade, e sdo chamadas de Atividades Instrumentais de Vida
Diarias (AIVD): utilizacdo do telefone, realizacdo de compras, preparacdo de
refeicbes, tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilizacdo meio de transporte,
manejo da medicacéo e responsabilidade de assuntos financeiros.

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

A pessoa idosa é classificada de acordo com o nivel de dependéncia para cada
AIVD: dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto). Cada AIVD tem diferentes
niveis dependéncia. Salienta-se que a avaliacdo realizada a pessoas idosas do sexo
masculino ndo € considerada as pontuacdes resultantes das seguintes AIVD:
preparacao refeicoes, as tarefas domésticas e a lavagem da roupa.

A pontuacéo final resulta da soma da pontuacdo das AIVD. Corresponde ao
namero de AIVD em que a pessoa idosa é dependente. A classificacdo é-nos dada de

acordo com o seguinte quadro:

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira

8 Independente 5

Fonte: GERMI (s/d)



1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[T] Utiliza 0 telefone por iniciativa prapria

[T] E capar de marcar bem alguns nomeros
familiares

[T] E capaz de pedir para telefonar, mas nao é
(apaz de marcar

[0] Nao € capaz de usar o telefone

2- FAZER COMPRAS

[1] Realiza todas as compras necessarias
independentemente

[0] Realiza independentemente pequenas
compras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualguer compra

[07 E totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAOQ DAS REFEICOES

] Organiza, prepara e serve as refeicoes
sozinho e adequadamente

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

[0] Prepara, aquece e serve as refeictes, mas
ndo segue uma dieta adequada

[0] MNecessita que Ihe preparem e sirvam as
refeigoes

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 impeza

[0] Necessita de ajuda em todas as tarefas
domeésticas

[0] Nao participa em nenhuma tarefa domeéstica

Referéncia Bibliogréfica:
GERMI (s.d.). Avaliacdo Geriatrica. Nucleo de

Medicina Interna. Acedido

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

5- LAVAGEM DA ROUPA

[T] Lava sazinho toda a sua roupa

[T] Lava sazinho pequenas pecas de roupa

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

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[1] Viaja sozinho em transporte publico ou
conduz o Seu praprio carro

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

[T] Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

[0] S6 utiliza o taxi ou o automdvel com ajuda
de terceiros

[0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAOQ

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

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

[0 Nao é capaz de administrar a sua
medicacdo

8-  RESPONSABILIDADE  DE

FINANCEIRDS

[1] Encarrega-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

ASSUNTOS

Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de

a 10-10-2015. Disponivel

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf

em:


http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

5.Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage —versao curta

Esta escala tem por objetivo o rastreio da depresséo, e avaliar as dimensdes
cognitivas e comportamentais geralmente afetados na depressao da pessoa idosa. A
informacéo é obtida por questionério direto a pessoa idosa.

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

previsto de aplicacdo seis minutos.

A pontuacao final resulta da soma das pontuagbes das 15 perguntas, e
enquadra-se numa das trés categorias, apresentadas no quadro que se segue:

Pontos
Sem depressao 0-5
Depressao ligeira 6-10
Depressao grave 11-15

Fonte: GERMI(s/d)



5.Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage —versao curta

=
=3

Sim

Esta satisfeito com a sua vida?

Abandonou muitos dos seus interesses e actividades?

Sente que a sua vida esta varia?

Sente-se frequentemente aborrecido?

Na maior parte do tempo esta de bom humor?

Tem medo de que algo de mal Ihe aconteca?

Sente-se feliz na maior parte do tempo?

Sente-se frequentemente abandonado / desamparado?

W OO s=d | S| WA P | | Pl | ek

Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

—t | ek | | | k| ] | e | ok |
D O O - O] -] S S| S| -t

—
=

Sente que tem mais problemas de memdria 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?

14 | Sente-se sem esperanca?

—_ | k| eS| =k | =
B0 Q| ——| 2| -—

15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o Sr./51a.?

Referéncia Bibliografica:

GERMI (s.d.). Avaliacdo Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna. Acedido a 10-10-2015. Disponivel em:
http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf
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6.Escala para avaliagéo do estado nutricional — Mini Nutritional Assessment

A Mini Nutritional Assessment possibilita a detecdo da presenca ou o risco de
malnutricdo na pessoa idosa, sem recurso a parametros analiticos.

A informacdo é obtida através do questionario direto a pessoa idosa ou a
familiares/cuidadores (excluindo as questfes sobre a auto percec¢ao).

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

e se PP <31 cm corresponde a 0 pontos;

e se PP =31 cm corresponde a 3 pontos.

Se a pontuacao da triagem seja sugestiva da presenca ou risco de malnutricao
realiza-se a segunda parte do questionario (Avaliacdo Global), onde se aprofunda a
avaliacdo através de 12 questdes adicionais. A cada questdo é atribuida uma
pontuacao, cuja soma permite identificar 3 categorias:

e estado nutricional normal,

e sob risco de malnutrigéo,

e malnutricdo.

Estima-se um tempo de aplicacdo da escala de 5 minutos para a triagem e de 10

minutos para a avaliagao global.
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Referéncia Bibliografica: GERMI (s.d.). Avaliacdo Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. Acedido a 10-10-2015. Disponivel em:

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI_36.pdf
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7.Escala para avaliagao risco de queda —Escala Morse

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

A avaliacao do risco de queda é realizada nas primeiras 24 horas, aguando do
internamento. A reavaliacdo do risco é efetuada com uma periodicidade maxima de 7
em 7 dias ou sempre que a situacao clinica da pessoa idosa o justifique (por exemplo

a ocorréncia de uma queda) e no momento da alta.

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

e 0 a 24 - Baixo Risco

e 25 a50 - Médio Risco

e Superior ou igual a 51 — Elevado Risco



7.Escala de Morse

Parametros Capitulos Data Avaliacéo

1. Histéria de Quedas Nao 0
(altimos 3 meses) Sim 25
2. Diagnéstico N&o 0
Secundario Sim 15
3. Ajuda na mobilizagéo Nenhuma 0

Acamado

Repouso no

leito

Bengala 15

Andarilho

Canadiana
4.Terapéutica N&o 0
Endovenosa Sim 20
5. Marcha Normal 0

Acamado

Cadeira de

Rodas

Lenta 10

Alterada 20

Cambaleante
6. Estado Mental Orientado 0

Desorientado 15

Confuso

Pontuacéo

Assinatura

Referéncia bibliografica:

Costa-Dias, M. J. M. & Ferreira, P. L. (2014).Fall risk assessment tools. Revista de
Enfermagem Referéncia, Série IV (2), 153-161. Acedido a 3-11-2015. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.12707/RI1112145



8.Escala para avaliagao do risco de desenvolvimento de ulceras de pressao —Escala
de Braden

A Escala de Braden tem o intuito de avaliar o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao. Estd recomendada a sua utilizacdo numa orientacdo da DGS
(2011).

Este instrumento contempla seis dimensfes: percecdo sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, friccao e forcas de deslizamento. A pontuacgao total varia entre
6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo risco), sendo que quanto maior
for a pontuag&o, menor é o risco e vice-versa.

O risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo varia de acordo com a
seguinte cotacao:

e Superior ou igual a 17 — Baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao

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

Esta preconizado que a escala deve ser aplicada no momento da admisséo do
doente aos cuidados, em meio hospitalar ou em meio domiciliario, e a reavaliacdo

obedecer as orientacdes indicadas:

Periodos recomendados de reavaliacao do risco de desenvolvimento de tlceras de press&o, com a utilizacdo da
Escala de Braden (versdo adulto) e Braden Q (versido pediatrica)

Internamentos Servigos de Unidades de Cuida dos Doentes que N3o permanecam
Hospitalares Urgéncia Cuida dos Domicilidrios mais de 48 no servigo
e Continua dos
Unidades de e

Cuida dos Paliativos

Intensivos
48/48 Horas 24/24 Horas 48/48 Horas Semanalmente Apenas se existiralguma

intercorréncia

Fonte: DGS (2011)



8.Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE LCERAS DE PRESSAQ

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacdo:
Sarvico: Cama: Idade:
Parcepcio 1 Completamente linitada: 2. Muito lmitadh: 3. Ligeiramente limitada: 4 Nenhuma limitacho:
sansorial Ndio reage & eatimulos dolorosos  Raage unamente & estimutes dlorasas. Obedere 3 instrughes verbals, masrem Obeddace & instruges verbials,
Capacidade de (i e, g relrad e a8 N CORSaguE comUicar o descarioetd, SeTHre CORSaqUE COmUICar o desconorly NS0 apreseata défice sensorial
reacglo afarta & nads) devido s Lm kel eaceto atraws de genidos ou inuieteclo, 0 & necessidade de ser mudado de e possa linilar & capecidade
sigifatia 2 reduurido de conseibncia o & w i e seni ou xprifi doe ou
P—— it tes o g sensiial que e reda a o desconforto.
o cagacidade de senti dar ou descainfortn em e aguna lfitago sensrial gue lhe
capacidade imitada de sentir ador  mai da metade do corpo. reduz & capacidade de sentir dor ou
i malor parte do seu corpa, desconforts em 1 ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele canstantemente 2. Pele muito hilmida: 3. Pele ocasionalments hilmida: o, Pele raraments himida:
Nive de expesigd  himide: i pede estd Trequentements, iras nem A pele estd por vezes himmida, exigindd uma A pele estd qeralmente sea; 5
da pele &  pebe mantén-se sempre hlmida  sempre, hlmida. O lengtis thm e ser e adicional de lenodis aproimadamente  lenptis of thm de ser mudados
huidade devidd 8 suddrese, wing, R B mLidados peld Mencs a VR B tuno. g Ve per . i intesvalos Patitais.
detertads humidade semgre que o
dlpente & desliéado ou viradg,
Adtividade 1. Acamado: 1. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: . Anda frequentemente:
Wivel de acthiade 0 0ente eatd confinad & cama.  Capacidade de marche gravermente frvitada P vz eaminha durante o d, mas nda fira do quarto pelo menas
fiica ful ineatatenite, WD pod faer carga efpu apefias curtes diskancas, cof ou e dhias vezes par dia, e dentro d
tem des ser 3l & santar- na cadeira ajuda Passaa maior partedostumos quarlo e mencs de duss em
norial o de fodes. diitada oy sentade. dgs horas duraie b peioda
e e et accedadp.
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muite limitada: 3. Ligeiramente limitado: . Nenhuma limitagso:
Caparidadede  Niofazqualguer movimenin com  Ocasionalmere muda igsrments & Faz peuenas & frequentes alteragfesde  Faz grandes u frequentes
allerar o controler 0 €0°p0 0 extrefidades sem pisicho do corp ou 28 extrermidades, fes phsicha di corpd @ das extremidades sem  alterachies de posicho da corpo
apiclodocorpe  judl. fibi & capar e fazes muidangas fregquentes auda. sa e
i SagnEaivas Sainh.
Nutricao 1. Muita pobre: 2, Provavelmente inadequada: 3. Mequada: 4, Excelente:
Kirieatagho Nusica eate uia refeicdo Raramenile coime ma releicko completz & Cofte fais d2 metade d maier partedas  Come & faibe parte das
habitual complete, Raraments come mas geralments come apenas cerca de 172 da refiies. Faz quatro refeihes didiesde refuigles na integra. Nunca
e 113 da cormida gue e & cortida gue e & ofererida, A ingestio de pralanias (carme, pele, lacticinios) Pr  recuse uina refeicho. Faz
olarerida, Come dizriaents duas  proteinas consite unicaments e (rés ezes fiusa e refeic o, fes tama geralmentz ur botal de quatra
eleiches, o fenis, o protenias  refiaghes didrias o carme ou ladtichics. geralmets U suplefenta caso he el ou e refeirfes (e peing,
{carne ou lacticinics). Dcasionialment: torha um suplementa oleecido, lactcinias). Corne ocasional
Tnigere pouces lguides. o toma  dietdtiea ou hete entre a8 releicles. Nio
Ut supledmiento dietético liuida 1] & alimentadn por sonda ou rum fegime e reduer suplementas.
o ricehe Miengs do gue A uantidads idedl de ftrigo perentérica total satisfarenda
S48 00 U fou & diets e iuics ou alimentos por sonda, RV B faier ferte 0
0 & 50res durante mais de cineo hecessifares nuiricionais,
dias.
Friccao e 1. Problema: 2. Problema potencial 3. Nenhum problema:
forcas de Reguer na juda moderadaa  Movimenta-se com alguma dficukdade ou Moe-52 na cama & na Cadeira sem ajuda &
declizamenty  Méima para se movinentar, £ requer uma ajuda minima. E provivel que, e ot misculer suficent: pera s&
inpossivel levantar o doente durale e Miimentagh, a pele deskos Ieventar corpletamente durants ura
tompletamente sem desizar contra e alguma forma conlra os lengdis, cadeira, MhiLdnga d pisican.
8 lenglis, Descal requentesmente  apoios ou oulros dsposities. A maior parte et ume correcta pisicBo na caima ou
1 Caftia o cadeira, exigindoum o tempe, mantém uma posiche casia,
repsicionamento constanite com  relathaments boa na casa ou e cadeira,
ol iduie. Espasticidade, fids peasioralfiete descai,
eontraturas ou agitacds leva &
Trigho guase constants.
Nita: Quanko mas baiva for & porfuatda, Maior serd o potencial pera deseolver Lha Ucera de pressi, Porituaci total

£ Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para Portugal por Margato, U Miguéns, C.; Fereeira, I, Gouveta, 1.; Furtada, K. (2001)
Referéncia bibliografica: DGS (2011). Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q).
Orientacdo n°® 017/2011 de 19/05/2011.Dire¢do Geral da Saude.



9.Escala para avaliagdo do funcionamento familiar- Apgar Familiar

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

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

No seu preenchimento deverao ser atribuidos 2 pontos para "Quase sempre”,
1 ponto para "As vezes", e 0 pontos para "Raramente”. Os pontos para cada uma das
cinco questdes séao totalizados e sugerem que:
+ familia altamente funcional: entre 7 a 10;
« familia moderadamente disfuncional: entre 4 a 6;

+ familia severamente disfuncional; entre 0 a 3.

15 APGAR é um acrénimo proveniente da lingua inglesa, que tem o seguinte significado:s
Adaptacdo (Adaptation): refere-se ao modo como 0s recursos sdo compartilhados ou qual o grau de
satisfacdo do membro familiar com a atencgéo recebida; Participacdo (Partnership): diz respeito ao modo
como as decisfes séo partilhadas ou qual a satisfagdo do membro da familia com a reciprocidade da
comunicacao familiar e na resolucdo de problemas; Crescimento (Growth): esté relacionado com a
forma como a promogédo do crescimento € partilhada ou qual a satisfacdo do membro da familia com a
liberdade disponivel no ambiente familiar para a mudanca de papéis e para a concretizacdo do
crescimento emocional ou amadurecimento; Afeicdo (Affection): refere-se a como as experiéncias
emocionais sao partilhadas ou qual a satisfacdo do membro da familia com a intimidade e interagcéo
emocional no contexto familiar; Resolucdo (Resolution): pretende identificar como o tempo é partilhado
ou qual a satisfacdo do membro familiar com o compromisso que tem sido estabelecido pelos seus
proprios membros.



9.Escala para avaliagdo do funcionamento familiar- Apgar Familiar

Quase
Sempre As vezes Raramente

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

Estou satisfeito com a maneira com que
a minha familia discute as questdes de
interesse comum e compatrtilha comigo a
resolucdo 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 afeicéo e reage
em relacao aos meus sentimentos de
raiva, tristeza e amor.

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

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



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

A Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit € um instrumento para a
avaliacdo da sobrecarga objetiva e subjetiva de cuidadores informais de pessoas
idosas dependentes, devido a doenca crénica e principalmente devido a deméncia.
Foi traduzida, validada e adaptada para a populacdo portuguesa por Sequeira (2007).

Permite a avaliacdo de informacdes sobre: saude, vida pessoal e social,
situacdo financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento. E um instrumento
gue permite fazer a avaliagdo da sobrecarga objetiva e subjetiva de cuidadores
informais de pessoas idosas dependentes, devido a doenca crénica e principalmente
devido a deméncia (Sequeira, 2007, 2010).

E composta por 22 questdes. Cada item é pontuado
gualitativamente/quantitativamente, obtendo-se no final uma pontuacdo global que
varia entre 22 e 110:

e Nunca=(1)

e Quase nunca = (2)
e Asvezes = (3)

e Muitas vezes = (4)

e Quase sempre = (5)

Uma maior pontuagao corresponde a uma determinada percecéo de
sobrecarga:
e <46 — Sem sobrecarga
e 46-56 — Sobrecarga Ligeira

e >56 — Sobrecarga Intensa

Referéncias bibliogréaficas:
Sequeira C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbacdo Demencial e suas Repercussdes na Familia.

Tese de Doutoramento. Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do
Porto, Porto.

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



10.Escala de Zarit

Item

Nunca

Quase
nunca

As
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que|
realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja
néo dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda
tem outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu
familiar?

Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situacéo atual afeta de uma forma negativa &
sua relagcdo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

10

Vé a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

11

Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido
a0 seu familiar?

12

Pensa que as suas relagdes sociais sédo afetadas negativamente|
por ter de cuidar do seu familiar?

13

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a)
visitarem devido ao seu familiar?

14

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se|
fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15

Considera que néo dispde de economias suficientes para cuidar
do seu familiar e para o resto das despesas que tem?

16

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais|
tempo?

17

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenca
do seu familiar se manifestar?

18

Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra
pessoa?

19

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu
familiar?

20

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21

(Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do
seu familiar?




11.Dor - Escalas de autoavaliacéo intensidade da dor

A DGS (2003) reconhece a importancia da avaliacdo da dor, equiparando-a ao
5° sinal vital. Reconhece que a avaliacdo da intensidade da dor deve ser realizada
regularmente, recorrendo sempre que for possivel a avaliagdo pela propria pessoa.
Apresenta também alguns instrumentos para a avaliagdo da dor. Nomeadamente a:

Escala Numérica

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais,
numeradas de 0 a 10. Solicita-se a pessoa idosa que classifique a sua dor, sendo que

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

Escala Numérica

SemDor| 0 |1 |23 |4 [5]|6 |7 [8]9 |10 DorMaxima

Escala de Faces

Na Escala de Faces solicita-se a pessoa que classifique a intensidade da sua
dor de acordo com a expresséao representada em cada face desenhada.

A face com a expressao de felicidade corresponde a classificagao “Sem Dor” e

a expressao de maxima tristeza corresponde a classificagdo “Dor Maxima”.

Escala de Faces
L] 1 2 3 4

{Sem Dor) (Dor Maxima)

Escala Qualitativa
Apresenta diferentes adjetivos para caraterizar a intensidade da dor, a pessoa
escolhe aquele que melhor classifica a sua dor.

Escala Qualitativa

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

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



12. Dor - Escalas de autoavaliagdo multidimensional da dor
Inventario Resumido da Dor

O Inventario Resumido da Dor € um instrumento de avaliacao
multidimensional da dor, em especial da dor crénica.

Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviado)

1 Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (tais como dores de

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

__ Sim ___ N3o

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

Frenie T

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor no seu durante a dltima semana.

o1 2 3 4 5 6 7T & 8 10

A pior dor que se

pode imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o ndmero gue melhor descreve a
sua dor no seu durante a dltima semana.

o1 2 3 4 5 6 7T 8 8 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o ndmero gue melhor descreve a
sua dor Mﬁ

Sem dor

o1 2 3 4 5 6 7T 8 8 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
Por favor classifigue a sua dor assinalando com um circulo o ndmero que indica a
Nl EhiER N EE TR aneste preciso momento

o 1 2 3 4 B 6 T 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Versio portguesa do Brigf Pain Inventory (Short Form). Tradugso, adsptacio cultural e validagdo da responsabilidade da
Facnldade de Medicing da Universidsde do Porto, com 3 antorizacio do autor Charles Cleeland, PhD.



Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

Na ultima semana, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua
dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o gl[{ils] que
sentiu.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
Nenhum Alivio
alivio completo

Assinale com um circulo o0 nimero que descreve em que medida € que, durante a ultima

semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

Actividade geral
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o Interferiu
interferiu completamente

B IDisposicéo
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o Interferiu
interferiu completamente

Capacidade para andar a pé

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o Interferiu
interferiu completamente

| D JTrabalho normal (inclui

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o Interferiu
interferiu completamente

Relacdes com outras pessoas

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o Interferiu
interferiu completamente

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o Interferiu
interferiu completamente

Prazer de vive

o1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néao Interferiu
interferiu completamente

Versio pormuguesa do Brief” Pain Inventory (Short Form). Tradugho. adaptagiio cultural e validagio da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Perto, com a autorizagdo do autor Charles Cleeland, PhD.

Referéncia Bibliogréfica:
Azevedo et al (2007). Tradugéo, Adaptagdo Cultural e Estudo Multicéntrico de Validagéo de

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



13. Avaliacao da Dor - Escalas de heteroavaliagdo DOLOPLUS 2

As escalas de heteroavaliacdo sao utilizadas quando a pessoa idosa
apresenta problemas cognitivos que impedem a verbalizacdo e a autoavaliacdo da
dor.

ESCALA DOLOPLUS

AVALIACAD COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA
APELIDD e e ver e MOV PROPRID e e et sttt DATAS
BERWIGD e et e e oo okt £ o o et e

Observagdo comportamental

REPERCUSSAD SOMATICA

. despertar frequente (agitagao motora)
. insania com repercussao nas fases de despertar

. ausdncia de quaixas 0] 0| o] 0

1. Queixas . queikas apenas quando ha soliditagdo 1] 1 1] 1

somiticas . Queixas espontaneas ocasionais 2] 2| 2 2

. queinas espontaneas continuas 3| 3| 3| 3

. auséncia de posigdo antalgica 0] 0| 0] 0

Z'P?‘i'?"':‘" . @ individuo evita certas posigies de forma ocasional i 1| 1] 1
antalgicas em

repousa . posicao antalgica permanente e eficaz 2] 2 2| 2

. posicao antalgica permanente e ineficaz 3| 3| 3| 3

. auséncia de proteccao 0] of ol 0

3_Protecgio de | . protecgao quando ha solicitagdo, n&o impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados 1] 1| 1| 1

zonasdolorosas | | nrpteccSo quando hd solicitagdo, impedindo qualguer exame ou cuidados 2| 2| 2| 2

. protecan em repouso, na suséncia de qualquer solicitagio 3|l 3| 3| 3

. mimica habitual o] 0] of o

4. Expressio . mimica gue parece exprimir dor quando ha solicitagao il 1] 1] 1

facial . mimica que parece exprimir dor na ausénda de qualquer solicitagio 2] 2| 2| 2

. mimica inexpressiva em permanéncia e de forma nao habitual (&tona, ngida, olhar vazic) 3l 3| 3| 3

» somo habitual o] o] of o

S . dificuldade em adormecer il 1] 1] 1

2] 2| 2 2

3l 3 3| 3

REFERCI AD PSICOMOTORA

. capacidedes habituais conservadas

EIHiEi““" . capacidades habituais pouco diminuidas (com precaucio mas completas)
ejou
vestir . capacidades habitusis muito diminuidas, higiene efou vestir dificsis & parciais

. higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposicao a qualquer tentativa

. capacidades habituais conservadas

Mo . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui o seu perimetro de marcha)
ovEmento

. capacidades habituais activas e passivas limitadas [mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos)

(SR LSO o LT LSO LS D (=)
(RN | SN TR =T IR | VI i =]
[ L L =T LR R Lo =)
e = | | e | |2

. movimenta impossivel; qualquer mobilizagdo suscita oposicso

REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL

. s2m alteragio

. intensificada [ o individuo chama a atengo de modo ndo habitual)
. diminuida (o individuo isola-se)
. auséncia ou recusa de qualguer comunicacio

8. Comunicagio

. participagao habitual nas diferentes actividades (refeiges, actividades recreativas, ateliers terapduticos,...)

_ ) . participagao nas diferentes actividades apenas quando ha solicitag3o
9. Vids socisl

. recusa parcial de participacio nas diferentes actividedes

. Recusa de gualguer tipo de vida social
. compartamento habitual

10, Alteragies
dao — - —
comportamento | - alteragies do compartamento guande ha solicitagdo e permanentes

. alteragies do comportamento quando ha solicitag3o e repetidas

[FVRN I S P [P [ PSP PR TPV O P
LU ) O o s T R | OV N e R N f G I S e ]
[FYRN VI AR =T [P [ PR = TPV [ PP
L ed e S L B e S | P e

. alteragies do comportamento permanentes (sem qualguer solicitagio)

COPYRIGHT

PONTUACAD
Faculdade de Medicina de Lisboa, Tese de Mestrado em Cuidados Palistivos - Feversiro 2006 - Hirondina Guards




14. Avaliacao da Dor - Escalas de heteroavaliagao PAINAD

A escala PAINAD € um instrumento de avaliacdo da intensidade da dor por
outros que ndo a pessoa idosa. Esta indicado para ser utilizado em pessoas idosas
ou pessoas com alteracdes cognitivas ou deméncia.

TABELA I —Vermac Portuguesa da czcala PAINAD (PAINAD-PT)

Categolia leem Poatisspio

[iormal. 0

Reepiragio independents Respiragio ocarionalmente dificil. Curto penioda de hipsrventilagia.
da voecalizagio Eeapiragio dificil & ruidoas
Perioda longo de hiperventilagao. Recpiragio Cheyme-Tok

lienhume 0

Queiums ou gemido ocesional.

Vorcelizagso negative = " . L .
e neg Tom de voz baivo com discumo negativo ou de dessprovagao.

Chemamento perturheda repetithro. Qusitume ou gemido alto. Charo. p
Sorridente ou inexpresaiva o
Bxpreasao fucial Triete. Amedrontade. Sobrancelhas franzidss. 1
Bagar facial 1

Feloads [

Tenae. 4nder para o = para la de forma anguatiada. Irrequista

Lingusgem carporal

Rigide Punhoo cerrados. Joslhae Aectidoa. Reaisténcia a4 aproximeqdo ou ao
cuidada. Agresaiva.

Sem necestidade de cansolo. 0

Cansolebilidede Digtraido ou tranquilizado pela voz ou togque.

Imposeive] de conaclar, distrair ou tranquilizar

Referéncia Bibliogréfica:

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). Adaptacdo cultural e propriedades psicométricas da verséo
portuguesa da escala Pain Assessment in Advanced Dementia. Revista Referéncia, Ill série, 8.
7-16.

DGS (2010). Orientag8es técnicas sobre o controlo da dor crénica na pessoa idosa n°® 015/2010 de 14
de dezembro.

Guarda, H. (2007). Avaliacéo da dor na pessoa idosa ndo-comunicante verbalmente — Escala Doloplus
2. Revista Dor, 15, 41-47.



APENDICE IV — Registo reflexivo reunido com enfermeira
orientadora da UD






Registo reflexivo reunidao com a enfermeira orientadora da UD

A reunido realizou-se no dia 21 outubro de 2015, das 14H30 as 15H15M, na
UD. Estiveram presentes: Filomena Piza (orientadora local do estagio), Dulce
Guerreiro (colega da UD, em estagio no mesmo percurso académico), e Madalena
Martins. Esta reunido teve como objetivo realizar um ponto de situacdo em relacédo ao
estagio.

A enfermeira Dulce partilhou, em primeiro lugar, em que fase do seu percurso
estava. De seguida, nos partilhamos também o que tem sido este percurso para noés,
e em que fase estamos do projeto, relativamente ao que foi combinado na orientacao
tutorial com a Professora Idalina a 7 outubro 2015.

1. Elaborado questionario para as enfermeiras da UD, tendo sido reformulado
consoante indicagBes da Professora Idalina. Realizado um de pré-teste ao
instrumento de colheita de dados (que foi respondido pela enfermeira
Dulce). Enviado para a Prof. Idalina, e apds a sua apreciacao, foi distribuido
pelas enfermeiras da UD.

2. Aguardamos ainda 1 resposta, de uma colega que esteve ausente, para
poder proceder & completa analise das respostas, para enviar para a
apreciacdo da Professora ldalina.

3. Em simultaneo, temos estado a elaborar o guido do processo de parceria
com a pessoa idosa com dor crénica, na UD. Nesta construcdo, e apos
verificarmos que os indicadores eram semelhantes, pensamos que seria
pertinente a construcdo conjunta, com a Dulce, do guido. A Professora
Idalina concordou. Aguardamos a sua aprovacao a Ultima verséo enviada.

A enfermeira Filomena Piza referiu que o modelo de parceria ndo lhe era muito
familiar, pelo que o apresentamos de forma sumaria. Dado o seu interesse, ficamos
de facultar literatura sobre o modelo de parceria, e de enviar a ultima versao do guido
de construcéo do processo de parceria a pessoa idosa com dor cronica.

Referimos, que ao realizar o guido apercebemo-nos que existem (muitas)
intervencdes de enfermagem que néo sao registadas. E surgiram-nos questdes:

Porque é que néo sao registadas?



Como podemos registar as intervencdes que realizamos, de forma clara,
concisa, partilhavel em equipa, e que resulte em continuidade de cuidados
individualizados a pessoa idosa com dor crénica?

VerificdAmos que no guido teremos que incluir um item “alergias”, que nao temos
atualmente.

4. Partilhdamos ainda, que temos estado a elaborar um estudo de caso sobre

uma doente, que ainda ndo termindmos.

Na nossa partiilha sobre as aprendizagens realizadas neste processo,
sintetizamos as mais pertinentes.

VerificAmos, que o facto de estar a realizar o estudo de caso, obrigou-nos a
centrarmo-nos mais na pessoa idosa e a procurar conhecé-la melhor. A Sra. partilhou
connosco histdrias da sua vida, que nos permitiram compreender a sua singularidade,
e ter um conhecimento mais profundo, que de outro modo n&o teriamos. Apercebemo-
nos que exigiu um pouco mais de tempo, mas foi sobretudo uma questdo de
organizacéao do trabalho, e de aproveitamento dos tempos com a doente. As colegas
perguntavam: quais as informag¢8es tinhamos registado no processo clinico da doente,
importantes para a continuidade dos cuidados? Afinal, tinhamos registado muito
pouco. Questionamo-nos: onde registar a informacéo que vamos recolhendo, pouco
a pouco, dos doentes? Provavelmente, termos que encarar o espaco do “ICD” da
avaliacao inicial, como um processo de conhecimento da pessoa idosa, e nao
unicamente como um momento.

Outra aprendizagem interessante foi, a utilizacdo das escalas para a avaliacado
multidimensional da pessoa idosa. Verificamos que a “escala”, pode ser um cuidado.
Enquanto, falavamos com a doente e Ihe iamos perguntando os itens da escala, surgia
uma historia nova, ou uma informacdo que nos ajudava a compreender melhor a
pessoa gue tinhamos a minha frente. E que a escalas exigem da nossa parte, um
conhecimento, treino na sua realizagdo e na sua interpretacdo, no contexto da
individualidade daquela pessoa.

Por outro lado, também percebemos que exigem tempo, mas ndo tanto como
estdvamos a espera.

A mais-valia, e falavamos disso, € a quantificacdo objetiva de um determinado
estado da pessoa idosa. Por exemplo, “o que € um idoso com dificuldade na marcha?”.

Cada profissional tem a sua interpretacdo. No entanto, se escrevemos que a pessoa



idosa na escala de Holden esté na categoria 3, com ajuda de canadianas, percebemos
exatamente o tipo de dependéncia na marcha que o doente tem. Comparamos, com
a escala de dor. Para nos é claro, e ndo precisamos de mais palavras, quando
dizemos que o doente tem uma dor EN=5.

A terminar a reunido, a nossa orientadora na UD, sugeriu que elaborassemos
uma reflexdo sobre a reunido, e posteriormente Ihe envidssemos, bem como a

Professora Idalina.






APENDICE V - Estudo de caso na UD






Estudo de caso em UD

Local de Estagio: UD - outubro 2015/fevereiro 2016

Um dos objetivos especificos por nés delineados para o estagio na UD, foi o de
intervir em parceria com a pessoa idosa com dor crénica, em contexto de CE numa
UD, visando a promocéao do cuidado de si.

A elaboracéo do estudo foi uma das metodologias utilizadas para nos ajudar
neste percurso de aprendizagem no desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa, nomeadamente com dor crénica.

O Modelo de Parceria (Gomes, 2009, 2013) norteador da intervencao de
enfermagem a pessoa idosa com dor cronica durante 0 nosso percurso académico,
enquadrou, a apresentacao deste estudo de caso tal como anteriormente no estudo
de caso nos CSP. Com esta decisdo pretendiamos aprofundar e consolidar os
elementos inerentes ao processo de parceria, ao longo das suas 5 fases: revelar-se,
envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e assumir o controlo do cuidado
de si préprio ou assegurar o cuidado do outro, na pessoa idosa com dor cronica.

O guido do processo de construcdo da parceria & pessoa idosa com dor cronica
continuou a afirmar-se como um instrumento orientador util na intervencdo de

enfermagem numa UD, a pessoa idosa com dor cronica.

REVELAR-SE

1]

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). Constitui a
primeira fase na construcéo de um processo de parceria com a pessoa idosa com dor
cronica., em que a enfermeira pretende-se dar-se a conhecer a pessoa idosa,
conhecer a identidade da pessoa idosa, 0 seu contexto de vida, a histéria da doenca
e a historia de dor, assim como o seu potencial de desenvolvimento, com o objetivo

de ajudar a promover o seu projeto de saude e vida.



Dar-se a conhecer a Pessoa ldosa

A Sra. M. veio a conhecer-nos gquando iniciou tratamentos de estimulacéo
muscular de alta frequéncia (EMAF) em hospital de dia. Ndo nos recordamos como
foi o primeiro encontro, e se teriamos tido o cuidado de nos apresentar, tal como
preconiza Wright & Leahey (2013). Quando quisemos iniciar este estudo de caso, ja
nos tinhamos encontrado algumas vezes com a Sra. M., mas apesar dos contactos
frequentes (30 minutos 1 a 2x por semana), apercebemo-nos que a conheciamos
muito pouco, e que os registos de enfermagem também ndo ajudavam a destacar a
singularidade daquela pessoa idosa e 0 seu contexto. Assim, pensamos que poderia
ser uma fonte de aprendizagem para o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista médico-cirdrgica vertente pessoa idosa, a realizacdo de um
estudo de caso sobre esta Sra. As idas frequentes a UD da Sra. M. seriam facilitadoras
no processo de construcdo de parceria, 0 que era um fator a considerar, pois
inicidvamos um percurso de aprendizagem novo para nos.

Uma vez, decidido sobre quem faziamos o estudo de caso, pedimos a Sra. M.
a sua autorizacgao, explicando os objetivos, e assegurando-lhe que os principios éticos
seriam respeitados. A Sra. M. autorizou, e passamos a utilizar o tempo da realizacéo
do tratamento para as entrevistas. Durante as entrevistas, procuramos promover um
ambiente propicio, minimizando e controlando (dentro do possivel) outras atividades
para criar privacidade, sentavamo-nos perto da Sra. M. Procuramos respeitar o ritmo
da Sra. M., mostrando disponibilidade e promovendo a escuta ativa. A Sra. M.

demonstrou sempre cordialidade e disponibilidade nas entrevistas.

Conhecer a ldentidade da Pessoa ldosa

A Sra. M. tem 71 anos de idade, bi6tipo humano branco, e gosta de ser tratado
por M. Tem nacionalidade portuguesa e é natural de uma cidade do Litoral.
Frequentou a escola até ao quarto ano de escolaridade. Trabalhou muitos anos como
auxiliar de acao educativa, e gostava da sua profissédo. No entanto, a reforma aos 65
anos foi encarada como um alivio, porque referia que os alunos ja ndo a respeitavam,
e também néo sentia apoio do conselho diretivo. Nao questionamos sobre a religido,
apesar de ser considerado um elemento a ter em conta, pois pode ser uma condi¢céo
facilitadora ou inibidora na no processo de transicdo na pessoa com dor cronica
(Ribeiro, 2013).



E vilva, tem 1 filho e 1 filha, casados. Vivem ambos a mais de 30 km da Sra.
M. Disponibilizou-nos o contato telefénico fixo de sua casa, mas nao facultou
contactos alternativos de pessoas significativas. Vem sozinha as consultas e

tratamentos.

Conhecer o Contexto de Vida da Pessoa ldosa

A Sra. M. vive s, num andar, rés-do-chdo, numa localidade a 5 Km do hospital.
Refere que tem casa propria. Refere que a casa possui boas condi¢cdes de
salubridade, apesar de ser pequena, tem 2 assoalhadas (um quarto e uma sala), mas
gue é suficiente para si. Tem uma relacéo de cordialidade com os vizinhos, mas sem
grande proximidade afetiva. Mencionou que no prédio quase todas as pessoas vivem
sés como ela (vitvas ou divorciadas), e que com a sua reforma reduziu a sua rede de
contactos sociais, porque as colegas de trabalho moram longe, o que contribuiu para
a soliddo que sente. Minimiza o isolamento, com a companhia de 2 gatos que vivem
consigo, e mais 3 gatos de rua a quem alimenta, que “adotou”. Gosta dos animais,
mas reconhece que nao 0s consegue controlar muito bem, e mostrou lesdes nos
membros inferiores, que disse serem “arranhadelas de gatos”. Apesar, de apreciar
gatos, sente que sao uma prisado, ndo podendo ausentar-se de casa muito tempo.

Para diminuir a solid&@o, tornou-se voluntéria numa escola perto de casa, onde
diariamente vai dar apoio aos meninos durante as refeicoes. Gostava de se integrar
noutros programas sociais, mas na sua aldeia ndo existem. Numa cidade préxima,
existe oferta de atividades, mas a Sra. M. refere que néo tem dinheiro para as pagar,
nem para os transportes.

Ficou vilva 3 anos depois de casar, ainda muito nova, o filho mais novo tinha
9 meses. O marido foi assassinado por um amigo, e sobre o0 assunto a Sra. M. diz que
“se 0 marido n&o se tivesse metido onde n&o devia, se calhar no tinha acontecido”.
Este acontecimento fez com que a Sra. M. viesse morar para esta regiao, junto aos
seus irmaos e familia, que lhe arranjaram trabalho para a sua subsisténcia.

Refere que trabalhou muito, e que tem sofrido muito com o seu filho, desde os
11 anos. Faltava a escola, ndo queria trabalhar, acabando por se tornar dependente
de drogas. Apesar de atualmente, ja ter ultrapassado a sua dependéncia, ser “casado”
(unido fato), mas a sua vida “nunca endireitou”, estando a Sra. M., a ajudar o filho e a

respetiva familia, pois tém muitas dividas.



A situacao da filha também a entristece e preocupa. Vive com o marido, mas
fazem vidas separadas. No entanto, apesar de estar longe a filha contata com a mée
frequentemente. Apresentamos de forma esquematica, o genograma da Sra. M. na
ilustracao 1.

A nivel econdmico a Sra. M. refere uma ter uma situacdo econémica um pouco

dificil, pois tem que ajudar os filhos, ficando pouco dinheiro para as suas necessidades

pessoais.
llustracdo 1 - Genograma da Sra. M.
Sra ?
5 n?
M. 71 ne
p= R ?A ?A
n-?
?A
: i
1 .
e e 1
n?
?A
Legenda:
(SN Pessoa |rr| Q Uni&o de Fato | RElacdo muito
Indice | L. forte
0 Masculino X Obito ———| Relagéo préxima
Masculino
O Feminino n? Nome — | Relagédo Distante
desconhecido
@ Casamento ?A Idade AN Relagdo
Desconhecida conflituosa

Como rede de apoio, a Sra. M. é seguida numa unidade de CSP da sua area
de residéncia pela médica de familia, mas com quem nao parece ter uma relagéo de

confianca. E seguida na Associacdo dos Diabéticos em Lisboa, onde Ihe é dado apoio



em relacdo a diabetes. Tem consultas regulares de psicologia clinica (3/3 meses),
refere que a ajuda “falar”.

Também elabordmos o ecomapa relativo a Sra. M.. que representa as
principais relacdes sociais da Sra. M., que se apresenta na llustragao 2.

llustracdo 2 - Ecomapa da Sra. M.

@

Sra M. ————
71 anos <

Vive sé

Escola
(Voluntéria

)

Psicolog
a

Médica
familia

Legenda:
]

Relacdo muito forte - Relacéo Distante _—S .
— Relagéo proxima AMAAA | Relagdo conflituosa <&—— | Fluxode energia

Wright & Leahey (2013) fundamentam a pertinéncia na elaboracdo do
genograma e do ecomapa, referindo que € uma prioridade, em todas as familias que
estardo ao cuidado da enfermeira por mais que um dia, como acontece com a Sra. M.
Salientam ainda, que as informacdes a ser recolhidas devem ser relevantes para a
familia ou para o problema de saude, pelo consideramos que existem dados que néo
consideramos prioritarios na nossa entrevista (por exemplo, nomes e idades de alguns

membros da familia).



Conhecer a Historia de Doenca da Pessoa ldosa

A Sra. M. esta a ser seguida na UD desde 8 setembro 2015. Foi referenciada
pela médica de hematologia do mesmo hospital, com o diagnéstico polineuropatia
dolorosa diabética.

Os antecedentes pessoais relevantes sao:

e Diabetes Mellitus, desde 1985. Esta € a doenca que mais a preocupa, pois
considera-a resultado de todo o sofrimento que teve e tem com o filho.

e Gamapatia monoclonal de significado indeterminado, seguida no HGO, que a
doente nao valoriza;

e Mononeuropatia craniana com ptose e miose, com um internamento num
servi¢o de neurologia, em outubro de 2014. Ja teve alta da consulta.

e Hipotiroidismo;

¢ Rinite/sinusite/bronquite, seguida numa consulta hospitalar de pneumologia;

e Refere ter depressao desde ha 4 anos, apdés ter-se confrontado com a morte
de uma vizinha, com quem tinha uma relacdo proxima. Nessa altura, foi
consultada por um psiquiatra, que a medicou. No entanto, referiu que
suspendeu a medicacgao pelos efeitos secundarios que provocava e interferiam
na sua independéncia. Foi nessa altura, que o filho a encaminhou para a
psicologa que a segue atualmente.

e Histerectomia, como antecedente cirargico.

N&o tem alergias ou habitos aditivos.

A Sra. M. estad polimedicada (toma 13 medicamentos em simultaneo), de
acordo com o conceito'® de Henriques (2011, 2013). A polimedicacdo é um fator
preditor de efeitos adversos na saude, pelo que interessa conhecer o regime
terapéutico da Sra. M. e 0 modo como realiza a sua gestdo. E autbnoma na gestéo da
sua medicacédo, e procura cumprir o regime medicamentoso. No domicilio realiza o

esquema terapéutico, que apresentamos de seguida:

16 polimedicacdo 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
adequacgao da prescri¢cdo e a complexidade do regime medicamentoso”.



Tabela 1- Regime medicamentoso da Sra. M.

Via
Medicamento o . Dose Horario
Grupo administracao
Pregabalina Antleplleptlrc.os Oral 75 mg 2xdia
(dor neuropatica)
Tapentadol Outros opidides Oral 100 mg 2xdia
Tramadol Analges_|co Oral 20 gotas SOS ate
estupefaciente 4xdia
Levotiroxina | Hormonas da tiréide 2° esquema
P o Oral 0,1 mg o
sodica e antitiroideus definido
Montelucaste Antlasmatmos € Oral 10 mg 1xdia
broncodilatadores
Budesonida Antiasmaticos e Inalador SOS
broncodilatadores.
Tromalyt Antlagreqap tes Oral 150 mg Lxdia
plaquetéarios (almoco)
Sinvastatina Antidislipidémicos Oral 10 mg Ao jantar
Inibidor da bomba 1xdia
Esomeprezol ~ Oral 20 mg g
de protdes (jejum)
Sucralfate Anti4cidos e Oral 3x dia
antiulcerosos (antes das
refeicoes)
Hidroxizina Ansioliticos, Oral 25 mg 1xdia (a
sedativos e noite)
hipnoticos.
Anti-histaminicos
H1
sedativos
Mexozolam Ansioliticos, Oral 1 mg 1xdia
sedativos e (anoite)
hipnoticos
Insulina Insulinas e andlogos | Subcutanea Segundo
esquema
definido

A pregabalna, o tapentadol e o tramadol foram medicamentos prescritos na UD,
acentuando a quantidade medicacdo diaria. Constatamos que a Sra. M. faz
benzodiazepina (mexozolam), juntamente com medicamentos do mesmo grupo
terapéutico (hidroxizina), e outros (pregabalina, tapentadol) podem ser um fator de
iatrogenia, quer pelos efeitos secundarios, quer pela interagdo medicamentosa.
Moraes & Moraes (2014) referem que a iatrogenia € um dos fatores que influenciam a

funcionalidade e consequentemente a salde da pessoa idosa.



Conhecer a Historia de Dor da Pessoa ldosa

A Sra. M. referiu que a sua dor teve inicio ha cerca de 5 anos, € uma dor
constante com crises, nos membros inferiores'’. Como descritores refere que é uma
“dor que néo passa’, “parece que esta a abrir’ e guinadas. A intensidade de dor no
momento é de 8, e em pico de 10, utilizando a escala numérica'®. Ndo destaca fatores
de exacerbacédo, nem fatores de alivio.

No exame objetivo médico detetam-se alteracfes da sensibilidade mecanica
dindmica, embora com descrigbes inconsistentes em relagcdo aos descritores e
localizacé&o.

O impacto da dor nas atividades de vida s6 foi avaliado no dia 14 outubro 2015,
através do Inventario Resumido da Dor. Revelou que, reportando-se a Ultima semana,
a Sra. M. classificou:

e A dor com intensidade maxima de 5; intensidade minima era de 3;
intensidade média de 5; Intensidade no momento da avaliagcéo era 3.
e A percentagem que demonstra o alivio sentido na ultima semana com
os tratamentos e com 0s medicamentos foi de 50%.
e Em relacéo, interferéncia da dor nas varias areas:
o Atividade geral 5/10; Disposicao 8/10; Capacidade de andar a pé
5/10; Trabalho normal 5/10; Relagdo com as outras pessoas 3/10;
Sono 0/10; Prazer de viver 10/10.

Na avaliagdo realizada constatamos que a dor tem um impacto importante nas
dimensdes prazer de viver e disposi¢ado, e depois atinge as areas da atividade geral,
trabalho normal e na capacidade de andar a pé. Sendo areas que vao afetar a
funcionalidade da pessoa idosa, e, portanto, a sua saude. interessa-nos realizar uma
avaliacdo multidimensional, para um conhecimento mais profundo da Sra. M.
Necessitdimos entdo de passar a fase seguinte da construgdo do processo de
parceria.

17 A Sra. M. apresenta algumas das caracteristicas da dor cronica da pessoa idosa, nomeadamente
ser dor continua, ha varios anos e nos localizar-se nos membros inferiores (Azevedo et al, 2012).

18 A escala numérica € uma das escalas da autoavaliacéo da intensidade da dor preconizadas pela
DGS (2003).



ENVOLVER-SE

Envolver-se, € a segunda fase do processo de construcdo da parceria com a

pessoa idosa com dor crénica, caracterizada “...pela criacdo de um espaco de
reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver
uma relacdo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma
relacdo de confiancga...” (Gomes, 2013, p. 100).

Nesta fase, como enfermeira procuramos demostrar disponibilidade para ouvir,
partilhar sentimentos e procurar encontrar a singularidade do processo de
envelhecimento da pessoa idosa (Gomes, 2013). Na construgdo da parceria com a
Sra. M. tivemos necessidade de um envolvimento maior para perscrutar as suas
necessidades e potencialidades, respeitando a sua intimidade. Tivemos como objetivo
procurar conhecer as necessidades e potencialidades da pessoa idosa, e propor

solucbes adequadas para desenvolver a sua autonomia e a independéncia.

Conhecer a Singularidade do Processo de Envelhecimento na Pessoa

A avaliagdo multidimensional contribuiu para a objetividade, detecdo e
guantificacdo da deterioracéo e incapacidade nao reconhecida da Sra. M., e serviu de
orientacdo na tomada de decisdo sobre os cuidados (Blanco, 2007). Procuramos
respeitar os principios da avaliagédo clinica da pessoa idosa, apontados por Blanco
(2007): utilizando um tom de voz adequado, colocando-me a sua altura, olhando a
senhora para facilitar a compreensdo formulando perguntas curtas e concretas.
Estruturdmos os tempos da relacéo, planeando e priorizando o tipo de informacao que
interessava conhecer da Sra. M., para poder tomar decisfes clinicas que fossem de
encontro as necessidades de cuidados (Gomes, 2013).

Procedemos a avaliagédo do estado mental da Sra. M. através da observacao
direta, da entrevista a senhora e da avaliacado estruturada da funcéo cognitiva.

A Sra. M. estava consciente, orientada no tempo, espaco e pessoa.
Apresentava uma idade aparente coincidente com a real. Apresentava higiene pessoal
cuidada, e demonstrava cuidado também com o seu vestuario, que vinha sempre
limpo.

Em relagdo a antropometria, referiu medir cerca de 1,50m, e pesar 50 Kg.
Referia ter aumentado de peso, o que corresponde as alteracdes proprias do processo

de envelhecimento (Moraes, 2008). Tinha um comportamento e atitude adequados,



utilizando linguagem apropriada ao contexto, discurso fluente e percetivel. Apesar de
aparentemente nao apresentar alteracdes cognitivas, achamos pertinente realizar
uma avaliacao para rastreio de perda cognitiva, e deste modo poder de forma objetiva
registar a evolugcdo ao longo do tempo, através da escala do Mini Mental State
Examination. A Sra. M. apresentou um score de 27, que tendo em conta a sua
escolaridade, revela auséncia de deficit cognitivo. Contudo, apresentou alteracéo
da atencdo e calculo, e da evocagdo que indicou a necessidade de ajustar a
informacdo transmitida, a capacidade de atencdo da Sra., e a necessidade da
validacdo da retencdo de informacéo. E fundamental, este cuidado uma vez que a
Sra. M. vive s0, ndo tendo disponivel um cuidador familiar préximo.

Em relacdo ao estado funcional, a Sra. M. aparentemente parece ser
independente. No entanto, tendo em conta as alteragbes da sensibilidade nos
membros inferiores e as tonturas que referiu posteriormente, como efeito secundario
ao aumento da pregabalina, tornou-se pertinente a avaliacdo da Sra. M., quanto a:

e Grau de autonomia na marcha, atraves da escala de Holden, situa-se na
categoria 5 Marcha Independente. Apesar de referir que “Ihe custa
subir escadas”, a doente ainda ndo necessita de supervisdao ou de
ajudas fisicas para o fazer.

e Capacidade funcional para a realizacdo das atividades de vida diarias,
recorri ao indice de Barthel, que se traduziu num score de 20 pontos, 0
gue revela segundo esse indice, independéncia total. A doente voltou
a referir que apesar de conseguir subir e descer escadas, ja apresenta
a alguma dificuldade, causada pela dor nos joelhos.

e A capacidade funcional relativa as atividades instrumentais de vida
diarias foi avaliada pelo indice de Lawton e Brody. Nesta avaliagdo A
Sra. M. apresentou um 8, 0 que corresponde ao maximo possivel de
AIVD em que uma mulher é independente, classificando-se como
independente em todas as AIVD, definidas neste indice.

A Sra. M. foi partilhando a sua tristeza em relacdo aos problemas familiares, a
solidao que sente, e percebi também através do Inventario Resumido da Dor, que a
dor se interligava para influenciar o seu estado afetivo. Verifiquei, que a dor tinha

sobretudo um impacto na disposic¢ao (8/10) e no prazer de viver (10/10). Constatando,



também pela evidéncia cientifica que cerca de 50% das pessoas com dor cronica tém
depressdo, justificava-se a aplicacao da escala de Depressédo Geriatrica de Yesavage
(versao curta) para o rastreio da depressao na Sra. M. Verificou-se uma pontuacao de
9/15, o que corresponde a uma depresséo ligeira. O dialogo que estabelecemos para
esta avaliacdo, criou um momento de abertura para a Sra. M. relatar a sua historia de
depressdo, que esta descrita acima, e que ainda ndo estava documentada no
processo da UD.

A Sra. M. apresenta dificuldade em mastigar, porque tem falta de pecas
dentarias, e tem 2 dentes partidos, que a incomodam por dor, e porque interferem com
a capacidade de mastigacdo, tendo nos ultimos dias necessidade de alterar a sua
alimentacgéo para pastosa. Refere que precisa de ir ao dentista, mas tem que esperar
por ter dinheiro. Nao apresenta sede, a ingestado hidrica é diminuta, 1 copo de agua
por dia. Nao gosta de agua, nem cha. Tendo em conta, os problemas referidos pela
Sra. M., consideramos importante realizar a avaliacdo do estado nutricional através
da escala Mini Nutritional Assessment. Na triagem realizada a Sra. M. obteve um
score de 13, sendo considerado um estado nutricional normal, pelo que néo foi
necessaria a avaliacéao global.

N&o refere alteragbes do padrao de sono, toma medicamentos, e a dor nao
interfere com a qualidade do sono.

Em relacdo a eliminagéo vesical, referiu que desde ha uns dias, urina em
pequena quantidade, “que custa a urinar’, mas a urina aparentemente ndo apresenta
sinais de infegcdo, nem a Sra. M. refere disuria. Quanto a eliminacao intestinal referiu
tendéncia para a obstipacao de 2/3 dias, recorrendo a laxantes quando necessario.

A necessidade de avaliar o risco de queda surgiu do conhecimento progressivo
gue fomos tendo da Sra. M.: as alteracdes da sensibilidade dos membros inferiores
pela polineuropatia diabética, a dor nos joelhos que dificulta ao subir e descer
escadas, as tonturas provocadas pela medicagdo. A pertinéncia desta avaliacao
revelou-se quando a Sra. M. nos comunicou que sofrido uma queda. Assim, foi
também avaliada através da escala de Morse, no dia 14 outubro, onde obteve um
score de 45 pontos (num total de 125 pontos) por apresentar diagndstico secundario,
e uma historia de queda nos ultimos 3meses. A pontuacao obtida é indicadora de

médio risco de queda.



A Sra. M. apresentou pele e mucosas coradas e hidratadas. Pele dos membros
inferiores, regido anterior das coxas, apresentou solucdes de continuidade em fase de
cicatrizacdo, como ja foi referido anteriormente. A Sra. M. aplicava tintura de iodo, que
referia “ser o melhor para curar’. O seu cabelo € liso e grisalho. Apresentava
diminui¢ao da acuidade visual bilateralmente, devido “aos diabetes”, e faz tratamentos
a laser regularmente”, de acordo com as suas palavras. Usava oculos. Nao referia
alteracdes da acuidade auditiva. N&o apresentava alteracdes significativas no olfato e
tato, conseguindo estar alerta e reativa ao ambiente externo.

Tal como no estudo de caso anterior, pensamos ser pertinente para a nossa
aprendizagem a esquematizacdo do diagnéstico funcional da Sra. M., que
apresentamos na tabela 2, baseado em Moraes (2008).

Em termos de aprendizagem é-nos Uutil recorrer a classificacdo clinico-funcional
do idoso de Moraes & Moraes (2014). A Sra. M. situa-se na categoria de Idoso em

risco_de fragilizacdo, que é a pessoa idosa capaz de gerir a sua vida de forma

independente e autonoma. No entanto, encontra-se num estado dindmico entre a
senescéncia e senilidade, resultando na presenca de limitagdes funcionais (declinio
funcional iminente), mas sem dependéncia funcional (Moraes & Moraes, 2014).
Considera-se que a Sra. M. estd em risco de fragilizagdo pois apresenta condi¢coes
cronicas preditores de desfechos adversos como a presenca de comorbilidades
multiplas, como polipatologias (presenca simultdnea de cinco ou mais condi¢des
cronicas de saude, em sistemas fisiolégicos diferentes), e ainda polifarmacia.
Constata-se ainda, alguma evidéncia de sarcopenia, com alteragdo de massa e
fungdo muscular (forca e desempenho muscular, fraqueza e fatigabilidade nos

membros inferiores).



Tabela 2 - Diagnéstico funcional global da Sra. B.

Funcdes Comprometimento funcional
Né&o Sim
Comunicacéo Viséo Sim. Usa 6culos por retinopatia diabética
Audicdo X
Fala/voz X
Cognigéao/ Cognicao X (sem deficit
Humor cognitivo)
Humor Depressao ligeira
Mobilidade Postura/marcha x(Marcha
independente
Nivel 5)
Atividades vida | Atividades vida diaria x (independéncia
diaria total)
Atividades x (independéncia

instrumentais da vida | em todas as

diaria AIVD)
Outras fungdes Saude Bucal Faltam pecas dentarias, e outar a necessitar
tratamento
Estado nutricional X (estado
nutricional
normal)
Continéncia X
esfincteriana
Risco queda Médio risco queda
Risco de Ulcera | x (ndo avaliado
presséo com escala
Morse)
Sono Depende de farmaco
Interacé&o social Lazer Dificuldade econdmica em realizar atividades que
desejaria
Suporte familiar X
Suporte social X
Seguranca ambiental X

Fonte: Adaptado de Moraes (2008)

Conhecimento dos recursos da pessoa idosa

A Sra. M. referiu ainda sentir-se com recursos para manter-se independente e
autbnoma, na sua casa, € 0 seu maior desejo. No entanto, o filho ja tem falado que
guando a mae nao puder estar sozinha e necessitar de apoio, podera ir viver com ele.
Apesar das preocupacdes com os filhos, e mesmo de alguma conflitualidade com o
filho, pareceu existir um suporte matuo, quando necessario.

Em relacdo a sua saude, apesar da interpretacdo que da a diabetes e da

depresséo ligeira identificada, o seu desejo se se manter autbnoma e independente,



motiva a adesao regime terapéutico instituido. Valoriza os resultados obtidos, desde
gue veio a UD, no que diz respeito a diminuicdo da dor, e ao melhor desempenho
funcional.

Na primeira consulta, identificou-se a falta de conhecimentos sobre a
autoavaliacdo da dor, sobre o regime medicamentoso (objetivos e efeitos
secundarios), bem como os tratamentos nao farmacolégicos propostos (EMAF), e
resultados esperados. Desconhecia também, a acessibilidade a UD.

Neste sentido necessitamos de construir, em conjunto com a Sra. M., uma acao
gue a ajudasse a cuidar de si, nomeadamente no controlo da dor crénica. Assim, na
construcdo do processo de parceria com a Sra. M. surgiu a 32 fase, que apresentamos

de seguida.

CAPACITAR OU POSSIBILITAR

A terceira fase do modelo de parceria é o capacitar ou possibilitar, que “...é
construir uma acdo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir...” (Gomes, 2013, p. 101).

Ao longo das sessdes em hospital de dia procuramos a construgao de processo
de parceria com a Sra. M. através da negociacdo, fundamentada na informacéo, na
reflexdo conjunta, da partilha da responsabilidade e poder, no sentido de transformar
as suas capacidades potenciais em reais, a fim de poder assumir o cuidado de si
(Gomes, 2013).

A intervencéao inicialmente incidiu no ensino sobre a autoavaliagcdo da dor
através da escala de dor (a Sra. escolheu a escala numérica, como referimos
anteriormente), e sobre acessibilidade telefonica e presencial a UD, quando tivesse
duvidas ou necessitasse. Foi-lhe entregue o guia de acolhimento da UD. Apés a
consulta médica, foi reforcado o ensino sobre o regime medicamentoso e terapéutica
de resgate (objetivos e efeitos secundarios), potenciado com a entrega do guia
terapéutico.

Nos dias seguintes, foi reforcada a informacdo sobre o EMAF, objetivos e o
funcionamento desta intervencao nao farmacologica. Preocupamo-nos em validar a
informacdo dada sobre o regime terapéutico, visto que anteriormente detetamos
através do Mini Mental State Examination, alteracdo da atencédo, célculo, e da

evocacao na Sra. M. Quando verificAvamos, a correta gestado terapéutica, por



exemplo, ddvamos o reforco positivo, que é dos elementos para ajudar a capacitar a
pessoa idosa para o cuidado de si (Gomes, 2013). Foi necesséario reforcar o ensino
sobre o autocontrolo da dor crénica e a terapéutica de resgate em novembro 2015,
visto a Sra. M. ter apresentado periodos de dor irruptiva e ndo a ter utilizado. Disse-
nos que nem sequer tinha comprado o analgésico de resgate, porque a sua dor estava
controlada. Na consulta médica de janeiro 2016, constatou-se que a dor estava
controlada EN=3, conquanto tenha referido um agravamento da dor por ter
suspendido o tapentadol, porque segundo referiu “era muito caro”. Na consulta
médica, foram validados precos dos medicamentos com a Sra. M., que referiu néo ter
dificuldade em adquirir os medicamentos analgésicos, desde que o tapentadol fosse
prescrito com o respetivo despacho®® relativo a comparticdo (o que parece nao ter
acontecido, no receituario anterior).

Procurou-se promover a reflexdo da Sra. M. sobre as suas dificuldades e
ganhos em relacéo a gestéo da dor crénica, para melhor compreender a singularidade
do seu percurso de assumir o controlo do cuidado de si.

Neste processo de capacitacdo também aprendemos com a pessoa idosa a
tomar consciéncia de (nosso) si e da nossa vulnerabilidade como enfermeira (Gomes,
2013). Apresentamos algumas das aprendizagens nesta area na reflexao final.

No processo de parceria a capacitagédo para assegurar o cuidado de si, no que
diz respeito ao controlo da dor cronica, exige um compromisso mutuo entre a Sra. M.
e a enfermeira para conseguirem atingir aos objetivos acordados. Encontramos assim
a interligacdo no processo de parceria com a pessoa idosa com a 42 fase:

Comprometer-se; que em relacdo a Sra. M, apresentamos de seguida.

COMPROMETER-SE

Na construcao do processo de parceria com a pessoa idosa, de acordo com o
modelo de parceria, existe uma quarta fase que se designa por comprometer-se, e

gue se define pelo “...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar

19 Despacho n.° 10280/2008, de 11 de marco (DR, 2.2 série, n.° 69, de 8 de abril de 2008).
Comparticipagdo - medicamentos opidides, dor cronica ndo oncolégica. Determina que o0s
medicamentos destinados ao tratamento da dor cronica ndo oncoldgica moderada a forte séo
comparticipados pelo escalédo A (95 %).



atingir os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao
do projeto de vida e saude da pessoa idosa, ...” (Gomes, 2013, p. 103).

As acdes desenvolvidas nesta fase do processo de parceria, procuram
promover uma transicdo progressiva da capacidade potencial da Sra. M. para a
capacidade real, a fim de poder continuar com a sua trajetéria de vida (Gomes, 2013).

O plano de cuidados ajuda a tornar visivel o esfor¢co conjunto entre a enfermeira
e a Sra. M, tracar objetivos de forma a promover o cuidado de si. Para aprofundamento
da nossa aprendizagem, na promoc¢do da autonomia e independéncia da pessoa
idosa, apresentamos de forma esquematica nas tabelas que se seguem, alguns dos
problemas, resultados esperados, intervencdes de enfermagem e 0s compromissos

assumidos, pela Sra. e pela enfermeira.



Problemas ldentificados

Resultados esperados

Intervengdes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Dor nos membros inferiores,
relacionada com polineuropatia
diabética e gestéo terapéutica ineficaz
manifestado por:

» Intensidade dor EN=8 (momento) e
EN=10 (Pico)

*Impacto da dor (IRD): Atividade geral
5/10; Disposicdo 8/10; Capacidade de
andar a pé 5/10; Trabalho normal 5/10;
Relagéo com as outras pessoas 3/10;
Sono 0/10; Prazer de viver 10/10.

Que a Sra. M.
controlada

apresente dor

- Avaliacéo da dor da Sra. M. em todos as
consulta enfermagem

- Validag&o do regime terapéutico

- Identificagdo dos motivos de ndo adeséo
terapéutica, se necessario

- Reforco do ensino sobre a terapéutica
resgate

- Realizagdo de tratamentos de EMAF

- Incentivo da importancia da atividade
fisica

- Incentivo ao adequado controle da
glicémia capilar

- Refor¢co positivo nos progressos da Sra.
M.

-ldentificacao,
encaminhamento/informacdo ao médico
para um adequado controlo da dor, se
necessario

- A Sra. M. identificar as
situacdes de dor ndo
controlada e autoavaliar a
dor

- Cumprir o regime
medicamentoso de base

- Gerir a terapéutica resgate
em episédios de dor
irruptiva

- Assiduidade aos
tratamentos de EMAF

- Realizar periodos de
marcha

-Gerir a sua glicémia capilar
e respetiva terapéutica, de
acordo com indicacéo
médica

- Triagem e assegurar uma
transmissdo ao médico de
problemas que exigem a
intervencdo médica (por ex.
alteracao terapéutica)




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengbes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Risco de queda relacionado com
tonturas, e fragueza muscular nos
membros inferiores, manifestada por
médio risco de queda (escala de
Morse).

- Que a Sra. M. ndo apresente

guedas.

-Ensino sobre a manutencdo de um
ambiente seguro em casa:

*lluminacdo adequada em casa

*N&o deixar fios soltos pelo chéao
*Retirar/evitar tapetes soltos no chdo

- Incentivo a marcha, com apoio ou ajuda
técnica, se mantiver sintomas

- Incentivo ao uso de calcado adequado
para que se desloque confortavelmente e
em seguranca

- Avaliacdo periddica da marcha e o risco
de queda

- Avaliagéo sobre os efeitos secundarios da
medicacdo, suscetiveis de interferir na
marcha, e comunicar ao médico para
ajuste terapéutico

- A Sra. M. comprometeu-se
a adotar algumas das
medidas para um ambiente
seguro em casa

Risco de infecdo relacionado com
diabetes e contato diario com gatos (em
casa, e na rua),
manifestado por
membros inferiores

lesbes cutaneas

- Prevenir infecdes

-Prevenir situagdes suscetiveis de

provocar lesGes cutaneas

- Ensino sobre os riscos de infecao,
potenciados pela existéncia da diabetes

- Incentivar a Sra. M. a adotar
comportamentos preventivos de lesbes, em
relacdo aos gatos

-Ensino  sobre vigilancia de sinais
inflamatérios e cuidados a ter em caso de
existirem lesbes

-Despiste e vigilancia de lesdes cuténeas

- Adotar comportamentos
preventivos de lesdes

- A enfermeira reforcar a
prevencao e vigiar a
ocorréncias de lesdes
cutaneas




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengbes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Alteracdo do humor, relacionado com
depressao ligeira (Escala de
Depresséo Geriatrica de Yesavage)

- Identificar os recursos internos
(familiares) e externos (comunidade)
disponiveis

- Prevenir o isolamento social

- Facilitar a expressdo de emocgbes e
dificuldades

- Elogio dos esfor¢os na socializagédo

- Promocgédo da esperanga na manutengao
da sua autonomia e independéncia

-Incentivo a manutencéo do
acompanhamento psicoldgico

- Ensino sobre a gestao terapéutica
prescrita (antidepressivo, analgésico).

-Disponibilidade da
enfermeira para a escuta
ativa

- Manter atividades de
distracdo e de socializacdo

- Manter as consultas de
psicologia agendadas

- N&o interromper medicacao
sem indicacdo médica

Risco de ndo adesao terapéutica
relacionada com efeitos secundarios,
polimedicacao, dificuldades
econdmicas e depressao ligeira.

- Que a Sra. M. tome a terapéutica de
forma adequada

- Que o Sra. M. contate a unidade dor
em caso de davidas sobre a
terapéutica, ou efeitos secundarios
da medicagao

- Vigilancia e despiste de sinais e sintomas
de possiveis interac6es medicamentosas

- Vigilancia de altera¢cbes provocadas uma
inadequada adeséo terapéutica

-Validacdo nos contactos pessoais ou
telefénicos com a Sra. M. do cumprimento
da terapéutica

- Identificacdo dos motivos para o0 nao
cumprimento

- Ensino sobre regime terapéutico a Sra. M.

- Providenciar
atempadamente os
medicamentos (pedir as
receitas, comprar 0s
medicamentos)

- Solicitar esclarecimentos a
equipa unidade dor sempre

gue existirem dlvidas sobre
a terapéutica

- A enfermeira assegura a
validacao da gestéo
terapéutica em todos os
contatos




ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR
O CUIDADO DO OUTRO

A quinta fase do modelo de parceria € o assumir o controlo que se designa o
cuidado de si proprio ou assegurar o cuidado do outro, que “...significa que o doente
consegue ter controlo sobre o seu projeto de vida e salde, esta informado, consegue
decidir qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situacdo, manifesta
conforto e bem-estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a
cuidar do doente.” (Gomes, 2013, p. 103).

Ao longo da construcao do processo de parceria foram identificadas algumas
necessidades, negociaram-se em conjunto estratégias para se atingirem objetivos,
com vista a Sra. M. assumir o controlo do cuidado de si. A Sra. M. conseguiu atingir
alguns dos objetivos para assumir o controlo do cuidado de si, nomeadamente ao
estar informada, em comunicar os efeitos secundarios da medicacao, na assiduidade
aos tratamentos agendados, em manter a dor controlada (a intensidade de dor
diminuiu de 8, para 3). Até esta data, ndo contactou a UD telefonicamente.
Aparentemente porque ndo necessitou, pois tem estado com a dor controlada. No
entanto, suspendeu temporariamente o opidide, sem nos comunicar, nem expor as
suas dificuldades. A acessibilidade a UD é uma area que tera que ser reforgada.

Em relacéo, a construcdo do processo de parceria verificamos a interligacéo
entre as diferentes fases, mas nem sempre a sua linearidade, pois podem surgir
conflitos nas negocia¢des, ou incumprimentos, por diferentes motivos (Gomes, 2013)

Através deste estudo de caso, antevemos novamente a complexidade inerente
a construcao do processo de parceria (Gomes, 2013). Bem como, a percec¢ao de como
a funcionalidade é essencial na salude da pessoa idosa, para que possa prosseguir
com o seu projeto de vida, de forma mais autbnoma e independente, e durante o maior

periodo de tempo possivel.

Reflexao final

A realizacdo deste estudo de caso segundo o processo inerente ao modelo de

parceria permitiu uma compreensao mais profunda da intervencao de enfermagem a



pessoa idosa, nomeadamente com dor cronica. Destacamos algumas das principais
aprendizagens realizadas.

Aprendemos que o conhecimento da singularidade da pessoa idosa, através
da escuta das suas historias, € uma pratica profissional ética (Wright & Leahey, 2013).
Constatdmos que os registos de enfermagem no processo clinico da Sra. M. eram
muito escassos. Poderiamos arranjar motivos reais para justificar. No entanto, apés a
realizacdo deste estudo de caso, consideramos que nao nos podemos escudar
nesses motivos. A obrigatoriedade de desenvolvermos competéncias como
enfermeira especialista a pessoa idosa obrigou-nos a tomar consciéncia que nenhuma
interacdo com a pessoa idosa é trivial (Wright & Leahey, 2013). Todas as conversas,
independentemente da extens&o ou do tempo, podem ser oportunidades privilegiadas
para gerar saude nas pessoas idosas e suas familias, ou pelo contrario, doenca
(Wright & Leahey, 2013). Neste sentido, “apenas” aproveitamos e procuramos
oportunidades para nos envolvermos em conversas significativas com a Sra. M, por
exemplo, durante a estadia no hospital dia para as sessdes de EMAF. Ndo gastdmos
tempo extra, rentabilizamos o tempo que tinhamos juntas. Entdo o que mudou? Diria
gue a uUnica diferenca foi a nossa postura profissional de ir ao encontro do outro.
Primeiro, reconhecemos para responder a uma necessidade a nivel académico,
depois progressivamente com uma intencionalidade de aprender com a pessoa idosa,
como € que ela experiencia a dor cronica, no contexto da sua historia de vida, e como
perspetiva o seu projeto de saude.

Negarmo-nos ao conhecimento da pessoa idosa é reduzirmos a nossa pratica
ao poder redutor duma préatica assente no modelo biomédico. Nesta perspetiva,
consideramos que ndo reconhecer e desperdicar o potencial terapéutico como
enfermeira nas interacdes com a pessoa idosa (breves ou longas, presenciais ou
telefonicas, individuais ou em familia) € uma forma grave de negligéncia profissional.

Esta € uma inquietacdo que estava latente, mas que foi crescendo ao longo
deste percurso académico e profissional. A consciéncia de que qualquer interacéo
como enfermeira pode ter um potencial de cura, segundo Wright & Leahey (2013), ou
poder libertador, na perspetiva de Colliére (1999), obriga-nos a sair de nd6s mesmas,
e ir ao encontro do outro, a alargar os limites impostos pela burocracia organizacional.
Por exemplo, a atender os telefonemas dos doentes e familiares, quando estamos

presentes, fora da hora estipulada para a consulta telefénica; ou entdo, perguntando



as pessoas 0 que mais as preocupa, ou 0 que poderemos fazer para as ajudar a
ultrapassar as suas dificuldades; ou ainda, a negociar e obter dos médicos a ajuda
para as pessoas que 0 nosso juizo clinico considera pertinente para a saude e vida,
em especial das pessoas idosas com dor cronica.

Se este conhecimento da pessoa idosa com dor cronica é fundamental, se a
interacdo da enfermeira tem este potencial de cura, entdo perguntamo-nos: porque é
que “damos” aos outros profissionais tempo e espaco para a relagcdo com a pessoa
(gabinete e tempo de consulta), e as enfermeiras realizam interagdes complexas, com
pessoas idosas em grande sofrimento, ou com alteracdes sensoriais, em locais e em
tempos inadequados? Por exemplo, corredor, ou interactes de avaliacéo inicial com
varios profissionais a interferir simultaneamente?

E certo que as condicdes existentes de espaco e privacidade na unidade dor
sdo exiguas e improprias para a quantidade e qualidade de trabalho que
desenvolvemos como equipa; € igualmente genuino salientar o esfor¢co notavel que
toda a equipa multidisciplinar faz diariamente para minimizar o0 impacto no
atendimento as pessoas com dor crénica seguidas na unidade dor. No entanto, apesar
dos constrangimentos ndao podemos ficar alheias ao desafio de pensar e experimentar
(re) estruturacdes dos espacos e tempos onde se produzem os cuidados, quando
pretendemos uma abordagem em parceria a pessoa idosa com dor crénica (Gomes,
2013). Portanto coloca-se primeiro uma reflexdo profunda no seio equipa de
enfermagem, e posteriormente na equipa multidisciplinar, que é repensar em novas
formas de organizagéo e de pensar o trabalho na unidade dor & pessoa idosa com dor
cronica e sua familia, que ajude a promover o cuidado de si. Esta € uma das nossas
responsabilidades como enfermeira especialista nos cuidados as pessoas idosas.

E este um caminho que ainda esta por percorrer....
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APENDICE VI — Relatério do estagio em CSP






Relatério de estagio em CSP

A elaboracdo deste relatério pretende apresentar as aprendizagens que
realizamos durante o estagio numa UCC da ARSLVT, que decorreu de 26 outubro a
18 novembro de 2015, numa perspetiva reflexiva sobre a intervencao de enfermagem
a pessoa idosa, com enfoque especial, a pessoa idosa com dor crénica. Optamos por

organizar o relatério de acordo com o0s 4 objetivos previamente tragcados.

Objetivo 1

Conhecer e compreender a intervengdo da UCC Almada-Charneca da Caparica a nivel dos cuidados de saude primarios:

organizagao, filosofia, funcionamento e articulagéo dos servigos, nomeadamente com o HGO, e Unidade Dor (UD)

Aprendizagem realizada

O estagio que realizamos na ECCI da UCC foi um contributo para a nossa
compreensao da dinamica de articulagcéo entre o hospital onde trabalhamos e os CSP,
gue era quase desconhecida para nés. Neste ambito, todas as informac6es dadas
pela equipa da UCC ajudaram, e de um modo especial apresentacao realizada a
colegas recém-chegados (onde fomos integradas), sobre o Agrupamento de Centros
de Saude (ACES) onde se insere a UCC, e do servico realizada pela Sra. Enfermeira
Chefe. Esta apresentacéo, em que foi dado enfoque, a evolucéo histdrica ao longo da
reestruturacao dos cuidados de saude primarios, e ajudou-nos a compreender melhor
0s contextos de cuidados, as dificuldades e as potencialidades existentes, e que
influenciam a articulacdo e os cuidados de saude a populacdo. Apresentamos de
forma sumaria alguns dos elementos organizacionais da ECCI, na UCC, pois este
registo vai ajudar na apresentacado que pretendemos realizar a equipa da UD, para
gue conhecam e compreendam a organizacéo dos CSP, e algumas das dificuldades
sentidas pelas pessoas e profissionais.

A UCC insere-se num ACES da ARSLVT. O seu objetivo € contribuir para a
melhoria do estado de saude da populacdo, na sua area geogréfica de intervengao
(cerca de 70 Km?), garantindo atividades que visam o bem-estar e o desenvolvimento
da comunidade, numa perspetiva integrada e em articulagdo com as instituicbes

parceiras da comunidade. Desenvolve a sua intervencdo a nivel de programas



especificos e dirigidos, como: saude mulher /materna; cuidados continuados;
reabilitacdo e fraturas colo fémur. As suas equipas participam ainda noutros
programas no ambito do sistema de saude que ndo sendo exclusivos da UCC tem um
enorme impacto na comunidade: programa de saude escolar, programa escolhas e
programa de intervencgdes vulneraveis.

A referenciacdo das pessoas para ECCI surge, quer do hospital (equipas de
gestdo de altas-EGA) quer das unidades de cuidados dos CSP, e sao dirigidos a
Equipa de Coordenacdo Local (ECL) que validada os critérios de referenciacdo e
autoriza os pedidos, atribuindo-os a respetiva ECCI. Este sistema esta integrado na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

A ECCI tem capacidade méxima de atendimento de 40 pessoas. Os cuidados
sdo assegurados por uma equipa multidisciplinar constituida por 4 enfermeiros (1
enfermeira especialista de reabilitacdo), 1 técnica superior do servico social (tempo
parcial), 1 fisioterapeuta (tempo inteiro). No periodo em que decorre 0 meu estagio,
estes enfermeiros, estéo a integrar 5 enfermeiros, sendo que 4 serao a futura equipa
da ECCI, pois as atuais enfermeiras, vao integrar uma Unidade Saude Familiar (USF),
previsivelmente em 2016. Saliento, que apesar de ser um periodo de grande exigéncia
para a equipa foram notaveis na sua organizagdo, disponibilidade e esforco em
proporcionar experiéncias de desenvolvimento e aprendizagem, ao longo do nosso
estagio.

Os cuidados médicos necessarios as pessoas da ECCI sao assegurados pelos
respetivos médicos de medicina geral e familiar responsaveis. Quando existe
necessidade de articulagdo com o médico, o utente ou a familia € incentivada a
realizar esse contacto, e cabe ao clinico o encaminhamento e decisdo clinica. O
problema surge, quando a pessoa nao tem médico de familia. Neste caso, a assistente
técnica da UCC solicita a inscricdo no médico familia na unidade de referéncia do
utente. Este processo pode ser mais ou menos demorado. Portanto, a articulacéo de
cuidados médico-enfermeira-utente, € um dos desafios que se coloca a equipa de
enfermagem, pois interfere na acessibilidade e qualidade da resposta as
necessidades de salde da pessoa, ainda mais premente nas pessoas idosas, devido
a sua vulnerabilidade.

Apo6s a admissédo na UCC, a equipa de enfermagem da ECCI realiza a 12 visita

sempre que possivel no periodo das primeiras 24 horas (é um indicador de qualidade



estabelecido pela propria equipa; a RNCCI estabelece as 48 H, como meta). A visita
domiciliaria multidisciplinar inclui sempre a técnica de servi¢o social e a fisioterapeuta
(em caso de necessidade) que pretende conhecer e avaliar as necessidades clinicas
e sociais da pessoa.

Os registos de enfermagem séo realizados informaticamente em Sclinic e na
plataforma RNCCI. A equipa reune-se diariamente e partilha o conhecimento, as

necessidades e os cuidados a pessoa idosa e cuidadores informais.

Objetivo 2

Identificar as estratégias dos enfermeiros para que a pessoa idosa com dor crénica se torne parceira no processo de cuidados

Aprendizagem realizada

Durante o estagio na ECCI e em todas as visitas domiciliarias que realizamos,
aprendemos com a equipa de enfermagem, em especial com a enfermeira
orientadora, que em todas as intervengdes a preocupac¢ao nos cuidados centrados na
pessoa idosa, desde o modo de entrar em casa, até ao modo como se despedem e
combinam a préxima visita. O respeito pela pessoa denota-se em comportamentos,
utilizando uma linguagem verbal e ndo-verbal de afeto, de cordialidade e simpatia, de
pedido de licenga para entrar, na apresentacdo dos elementos novos na equipa. A
percecao é que os enfermeiros emergem no contexto de vida do doente, tornando-se
numa continuidade para o cuidado de si a pessoa idosa, assegurando o cuidado do
outro & pessoa idosa (Gomes, 2013).

Deste modo, as pessoas idosas e seus familiares recebem os enfermeiros da
ECCI, também com respeito, comunicando as suas dificuldades e necessidades,
escutando as suas informacdes, esclarecimentos, para poderem tomar as decisées
sobre a sua vida.

Sensibilizou-nos de forma especial, 0 modo como a enfermeira promove a
criagdo de um espaco e tempo favoravel ao desenvolvimento de uma relagdo de
confianca, o fundamento para a construcédo de parceria com a pessoa idosa (Gomes,
2013). A enfermeira demonstra uma disponibilidade, que parece transformar um
espaco/tempo escasso, huma intervencdo que parece ser ilimitada, em que é a

pessoa idosa que é o fio condutor, e define os limites da informacao a partilhar com



guem cuida, as fronteiras da relacéo (Colliere, 1999). Na prética, quando a enfermeira
entra em casa das pessoas, sente-se que ela se transforma numa extenséo da pessoa
ou do familiar, completando, motivando, “acrescentando” o que € necessario para
aquela promover a independéncia e autonomia da pessoa idosa /familia. Ao
acompanhar a interacdo da enfermeira orientadora com as pessoas de quem cuida,
parecia que ficAvamos suspensas no tempo. Consegue fazer parecer enquanto esta
com aguela pessoa, que nao tem pressa, esta ali para ela, no tempo/espaco que € da
pessoa. Esta focada no aqui e agora, que € da pessoa. Reconhecemos, 0 que Benner
(2001) apresenta como uma visdo da exceléncia na pratica de enfermagem, que

explicita nas seguintes palavras:

“...0 bom julgamento clinico requer que as enfermeiras tenham uma visdo centrada nos fins
inerentes ao seu relacionamento com cada paciente. Isto requer o encontro com o doente
enquanto pessoa, em primeiro lugar, e em segundo lugar, enquanto uma pessoa especifica

com as suas potencialidades e vulnerabilidades.” (p. 19).

Estas sdo competéncias que necessitamos ainda desenvolver como enfermeira
especialista, na UD.

Como € que podemos, no meio das condicionantes de espaco e tempo
existentes na UD, criar condicbes para contextos promotores da parceria com as
pessoas idosas? Percebemos, o desafio de Gomes (2013, 109) quando diz “...esta
mudanca obriga a uma (re) estruturacao dos espacos onde se produzem os cuidados
— modos de organizagao e de pensar o trabalho.”

Outro elemento fonte de aprendizagem foi a importancia dada em cada
intervencdo a promocao da autonomia e independéncia da pessoa idosa, enquadrada
no conhecimento do potencial de desenvolvimento da pessoa idosa, qualquer que seja
a circunstancia (Gomes, 2013). Destacamos apenas a titulo ilustrativo alguns
exemplos, quando a enfermeira incentivou uma senhora de 91 anos a mobilizar os
pés, a travar e destravar a cadeira de rodas, o incentivar a filha da senhora a estimular
a ir para a mesa de refei¢bes, a pegar e a tomar os comprimidos, pela propria mao;
ou a satisfacdo dos enfermeiros em acompanhar uma pessoa idosa, também com 91
anos, a rua pela 1@vez, desde a cirurgia ao colo do fémur. Reconhecemos que estas
intervencdes de enfermagem a pessoa idosa inserem-se no dominio da administragéo
e vigilancia de protocolos terapéuticos, descrito por Benner (2001). A autora identifica

como uma competéncia, neste dominio, o combater o perigo da imobilidade, e



descreve-a como: prevenir a aparicdo de escaras e trata-las, fazer andar e mobilizar
os doentes para aumentar as sus possibilidades de reeducacdo, e prevenir as
complicacbes (Benner, 2001). Apercebemo-nos do poder libertador dos cuidados de
enfermagem, tal como refere Colliere (1999, p. 315), na frase:

“...0 poder dos cuidados de enfermagem pode ser identificado como libertador de cada vez que
€ criativo, que estimula ou suscita tudo o que vai permitir uma regeneracao, um desenvolvimento das
capacidades de viver, tanto do utilizador como da enfermeira participando num mesmo acto de

nascimento ou renascimento da vida, inclusivamente até ao limiar da morte.”

Em relacé@o a dor, existe a preocupacdo da equipa de enfermagem da ECCI,
em identificar a dor da pessoa idosa, em realizar ensino em relacdo ao regime
medicamentoso e a terapéutica resgate, bem como intervenc¢des nao farmacoldgicas.
Constatdmos ainda, que realizam muitas intervencdes ndo farmacolégicas para o
alivio ou prevengdo da dor, de acordo com o que é definido pela OE?° (2008).
Nomeadamente, as intervencdes diarias para prevencdo da anquilose e queda, sédo
apenas alguns dos exemplos.

Para Benner (2001) o dominio da funcéo de ajuda a pessoa idosa engloba que
os enfermeiros detenham competéncias que lhes permita tomar medidas para
assegurar o conforto e a preservacao da sua dignidade face & dor e a um estado de
extrema fraqueza. Esta competéncia esta intimamente dependente de outra
competéncia dos enfermeiros, que é a de interpretar os diferentes tipos de dor e
escolher as estratégias adequadas para os controlar e gerir.

A dor € um dos indicadores de qualidade definidos e monitorizados pela equipa
da ECCI. No entanto, constatdmos a existéncia de algumas pessoas idosas a sofrer
com dor cronica, tanto aqueles utentes seguidos pela ECCI, como nos cuidadores
familiares, que veem a sua situacdo agravada pelo esforgo realizado nos cuidados ao
seu familiar dependente. Esta nossa observacédo alerta-nos para os estudos
realizados em relacéo a prevaléncia da dor cronica na pessoa idosa. A IASP (2006)
refere que 50 % dos idosos da comunidade tem dor crénica, e aumenta para 80% nos
idosos em lares. Em Portugal, a prevaléncia da dor crénica nas pessoas idosas é de
20,4%, sobretudo relacionada com a artrose e osteoporose, e tem como localizagao

mais frequente a anca e membros inferiores (Azevedo et al, 2012). Verifica-se que

20 Intervencdo néo farmacoldgica define-se a “aplicagdo de métodos ou técnicas para prevencio e /
ou tratamento da dor que nao envolvem a administracdo de farmacos”. (OE, 2008, 26).



apenas 20% das pessoas toma terapéutica analgésica (Kopf, 2013). Também,
verificAmos em algumas visitas domiciliarias que as pessoas se automedicavam
normalmente com anti-inflamatérios. A medicagéo analgésica que as pessoas trazem
normalmente prescrita do hospital € metamizol e paracetamol (habitualmente, nas
pessoas idosas em pos-operatoério de cirurgias fratura fémur), parecendo nao ter em
conta, se a pessoa idosa ja sofria anteriormente de dor cronica, que pode agravar com
a diminuicdo da mobilidade.

Constatamos também a dificuldade que as pessoas idosas tém no controlo da
sua dor, através de uma senhora, que a equipa da ECCI acompanhava, e que
relatamos brevemente. A senhora viu subitamente limitada nas AVD’s por uma dor na
regido lombar, continua de intensidade 8 (EN), sem irradiacdo. Iniciou medicagéo
analgésica por indicacdo do familiar (paracetamol e metamizol 8/8) e aplicacdo de
calor sem alivio. Teve consulta de neurocirurgia num hospital publico, para follow up,
de situacao neurocirurgia. Aproveitou para pedir ajuda em relacdo a lombalgia, e foi-
lhe dada indicacdo para ir ao médico de familia, que a senhora foi 2 dias depois. O
médico de familia prescreveu metamizol 2xdia (que a doente ja fazia, referindo que
nado podia fazer mais nada). A situacdo manteve-se e foi a urgéncia do hospital acima
referido, onde realizou radiografia, e foi prescrito exxiv 60 mg 2xd, sem alivio. Ha 3
semanas, que a senhora tem dor, com agravamento das suas dependéncias nas
AVD’S. Esta é uma preocupacao no quotidiano das enfermeiras ndo s6 da ECCI, mas
comum nos CSP. A dor crénica exige uma abordagem multidisciplinar, sem a qual ndo
poderemos responder de forma eficaz, no seu alivio. Para ajudar esta senhora,
articulamo-nos diretamente com a UD, foi consultada no 16 novembro 2015. A médica
da UD que observou a senhora encaminhou a situagéo para o médico responsavel da
urgéncia. Apds exames complementares de diagnéstico veio a confirmar-se
espondilodiscite?! e abcesso do psoas, necessitando de ficar internada para realizar
antibioterapia.

No nosso desenvolvimento como enfermeira especialista, impde-se (re) pensar
modos de cuidados a pessoa com dor crénica, e modos de articulagio menos

burocratizados e mais céleres, em particular nas pessoas idosas, pois a dor influencia

21 A espondilodiscite é “um termo que inclui osteomielite vertebral, espondilite e discite. E considerada
um grande fator de morbidade por causar sequela neurologica importante.” (Queiroz, Pereira &
Figueiredo, 2013, p. 230).



o desempenho funcional, e a qualidade vida pois na pessoa idosa, contribuindo para

a diminuicao da independéncia e autonomia.

Objetivo 3

Intervir em parceira com a pessoa idosa/familia com dor crénica visando a promogé&o do cuidado de si no contexto do

domicilio

Aprendizagem realizada

A realizacdo do estudo de caso permitiu aprofundar o conhecimento sobre a
pessoa idosa com dor cronica, e desenvolver capacidade de observacao, analise e de
avaliagdo multidimensional a pessoa idosa, no domicilio. A reflexdo ao longo do
estudo de caso permite explicitar as nossas dificuldades, as nossas aprendizagens,
mas sobretudo as areas possiveis para 0 nosso autodesenvolvimento, como
enfermeira especialista.

Salientamos, apenas alguns aspetos que fomos refletindo. A pessoa idosa e 0
seu cuidador familiar experimentam muitas dificuldades no seu dia a dia, em
assegurar a permanente vigilancia e AVD’s. Nao é facil a deslocagédo ao médico, pois
exige gastos de tempo e financeiros. Verificamos agora, in loco, a grande mais-valia
da consulta telefénica da UD, para o controlo da dor. Assim, como a necessidade do
trabalho em equipa multidisciplinar. Sera que ndo se podem implementar circuitos
semelhantes, para abordagens multidisciplinares a pessoa idosa com dor cronica?

Ficamos também mais sensivel as dificuldades que os cuidadores vivem em
sua casa, ao cuidar permanentemente de pessoas idosas, que necessitam de
cuidados complexos. Percebemos, também que é necesséaria uma articulagdo ainda
mais estreita com os enfermeiros dos CSP, para avaliagdo das condicdes
habitacionais e contexto familiar e social das pessoas. Provavelmente, ndo fazemos
as perguntas certas para conhecer a singularidade da pessoa e do seu contexto, e
mesmo que as facamos, as pessoas s partiham o que podem ou querem. A
competéncia das colegas dos CSP possibilita uma avaliagcdo mais experiente, e uma
ajuda efetiva, na adaptacao dos contextos onde a pessoa vive. Percebemos, que néo
adianta perguntar unicamente, quem € a pessoa de referéncia ou o cuidador, é
necessario aprofundar. llustramos com um exemplo de um senhor, em que no registo

hospitalar revelava que havia o apoio da companheira. No entanto, a realidade



mostrou que a senhora trabalhava de manha a noite, e ndo estava presente para
ajudar o senhor nas suas necessidades. Num outro caso, de um senhor em situacéo
de cuidados paliativos, a avaliagdo da parte social surgia “casa com condigbes
adequadas”, a visita domiciliaria revelou, no minimo, a inexisténcia de condi¢des de
salubridade.

VerificAmos que os registos de enfermagem sdo de um modo geral, pouco
claros e pouco reveladores da singularidade da pessoa idosa. Esta constatacdo, ja
feita na UD, corrobora a necessidade de desenvolvimento do nosso projeto. No
entanto, agora juntamos uma dimenséao, a da articulacdo com os CSP. Revelou-se
importante, o guia terapéutico que na UD, damos a todos os doentes, pois auxilia 0s
enfermeiros no domicilio no incentivo a gestdo adequada do regime terapéutico e de
terapéutica de resgate. Por outro lado, sentimos a necessidade emergente da
informatizac&o dos registos de enfermagem na UD, sem este processo € mais dificil
€ mMoroso a garantia da continuidade dos cuidados, entre o hospital e os CSP.

Ao longo do nosso estagio, sensibilizou-nos as competéncias das enfermeiras
na funcao de diagndstico e de vigilancia do doente (Benner, 2001). A antecipacéo de
problemas e o pensar no futuro € uma competéncia que pude observar com muita
frequéncia na intervencdo de enfermagem as pessoas idosas. Exemplificamos, com
uma senhora idosa em pds-operatorio de cirurgia colo fémur, que necessitava da
realizacdo do penso na sutura cirdrgica, e ainda ndo podia fazer carga no membro
inferior. A enfermeira ndo se limitou, a realizar o penso. Entre outros cuidados, ensinou
e instruiu a senhora a realizacdo dos movimentos ativos possiveis dos membros
inferiores, o que de algum modo era expectavel na sua intervencdo. No entanto, o que
nos chamou a atencéo foi a projecdo em relacdo ao futuro, a enfermeira explicou a
senhora que ela também necessitaria de realizar exercicios aos membros superiores
para o seu fortalecimento, pois iria precisar muito deles, para utilizar o andarilho,
guando comecgasse a andar.

Outra das competéncias neste dominio, que tivemos oportunidade de observar
foi a avaliar o potencial de cura da pessoa idosa, e discuti-lo com a pessoa idosa, e
com os cuidadores familiares. O conhecimento do potencial de cura ajuda a
enfermeira na construgéo conjunta de objetivos, no estabelecer de compromissos com
a pessoa idosa e/ou cuidador familiar para assumir ou assegurar 0 prosseguimento

do projeto de vida e saude da pessoa idosa (Gomes, 2013). llustramos esta



competéncia com a intervencao das enfermeiras junto a uma senhora idosa com apos
um acidente vascular cerebral, em que foram negociados objetivos a atingir com a
senhora e com os filhos (cuidadores), em cada visita, e compartilhei a satisfacéo das
conquistas realizadas: fala, equilibrio, a mobilizacdo dos dedos dos pés do membro
inferior afetado. Assim, como a proposta e informacdo, da enfermeira, sobre as
potencialidades de recuperacédo esperadas para a senhora, se fosse internada uma
unidade com programa de reabilitacdo intensivo, quais os riscos, e o periodo ideal

para o realizar.

Objetivo 4

Contribuir para a continuidade de cuidados entre a UCC e a UD, a pessoa idosa com dor cronica e familia na promogéo do
cuidado de Si, no contexto do domicilio

Aprendizagem realizada

Como foi referido anteriormente, existe um cuidado da equipa de enfermagem
da ECCI na avaliacdo da dor da pessoa idosa. Algumas das dificuldades existentes
foram sendo expostas ao longo do relatério. Resultam sobretudo, da dificuldade em
obter dos médicos respostas eficazes e em tempo Util, para ajudar a controlar a dor
da pessoa idosa e/ou na sua referenciacéo para unidades diferenciadas de medicina
da dor.

Tivemos oportunidade de constatar o empenho da equipa de enfermagem na
articulagdo com as enfermeiras de outras unidades de saude, comos médicos de
familia e com a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do hospital.
ParticipAmos numa visita domiciliaria conjunta do médico de familia e da enfermeira
da ECCI, a Sra. B. (do nosso estudo de caso). Esta visita foi solicitada pela enfermeira
da ECCI, quando a situacdo da senhora comecou a agravar (quedas), bem como a
sua dor. Foi bastante interessante, a disponibilidade do médico que escutou as
informacdes dadas pelas enfermeiras sobre a senhora, sobre a sua situagédo de saude
prévia e atual, medicacdo habitual, caracteristicas da dor, analgesia e 0 seu pouco
efeito. Mostrou-se também interessado, em saber o resultado da tomografia axial
computorizada, que lhe foi lido por uma enfermeira da UD, pois de outra forma nao
teria conhecimento do nivel da fratura lombar e das alteragfes ja existentes a nivel

axial. A equipa de enfermagem contribuiu deste modo, na obtengc&o de uma resposta



médica adequada a situacdo de saude da senhora, naquele momento. As enfermeiras
fazem questdo de acompanhar sempre o médico na visita domiciliaria aos respetivos
doentes, assegurando o seu transporte entre a unidade salde e a casa da pessoa.

O conhecimento mutuo do funcionamento das unidades, objetivos e dificuldades
favorece a construgao de pontos de articulagao entre o hospital, UD em especial, € a
UCC.

Partilhamos com a equipa da UCC a problematica da pessoa idosa com dor, € a
importancia do tratamento multimodal da dor, a luz dos dominios de competéncias das
enfermeiras, descritos por Benner (2001). A formacgao realizou-se no dia 17 novembro
2015, em que esteve presente quase toda a equipa da UCC, incluindo a enfermeira
orientadora e a enfermeira chefe. Nesta formagdo também reforcamos as
possibilidades de articulagdgo com a UD: critérios, modo de referenciagao,
consultadoria telefénica médica e de enfermagem, bem como o respetivo horario. A
apresentacao foi disponibilizada a equipa para consulta futura. Assim, como
reafirmada a continuidade da disponibilidade da equipa da UD (médico e enfermeiros)
para reunioes/formacdes nos CSP. Esta formacdo decorreu das necessidades
sentidas pela equipa, e foi solicitada pela enfermeira orientadora. Dado o interesse e
a motivagao da equipa nesta tematica, foi muito enriquecedor (para nés), todas as
questdes e comentarios que surgiram na discussdo. A preparagao da formacéo
também nos ajudou no aprofundamento dos dominios de competéncia como
enfermeira especialista que necessitamos aprofundar para intervir a pessoa idosa,
nomeadamente com dor cronica.

Ao longo do estagio, fomos partilhando com a equipa médica e de enfermagem da
UD, a natureza do trabalho realizado nas visitas domiciliarias, pela ECCI, das
dificuldades com que se debatem, e também do que poderemos fazer como equipa
para melhorar a articulacdo entre hospital e CSP. Nomeadamente, a area da
informatizag&o dos registos de enfermagem foi um dos temas debatidos numa reuniéo
da equipa de enfermagem da UD no dia 13 novembro 2015. Decidimos que seria um
dos projetos a relancar no plano de atividades para 2016.

Salientamos, também que ja iniciAamos um processo de estruturacdo do
acondicionamento de agulhas e de medicamentos, para as pessoas seguidas na UD,
com administracéo de terapéutica subcutanea, no domicilio. Este processo foi fruto

das dificuldades partiihadas pelas enfermeiras da ECCI, em relacdo ao



acondicionamento de residuos hospitalares na comunidade. Era um problema para o

qual, ndo tinhamos definido normas de boa prética.
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Estudo de caso em CSP

Local de Estagio: UCC da ARSLVT- outubro/novembro 2015

A elaboragao do estudo de caso foi a metodologia escolhida para a reflexado
sobre aprendizagem acerca do processo de construcdo da parceria a pessoa idosa
com dor cronica em contexto domiciliario. Optamos pelo Modelo de Parceria (2009,
2013), para nortear a intervencdo de enfermagem durante o estagio, pelo que é
pertinente, a sua utilizacdo para enquadrar esta apresentagdo, através das suas 5
fases: revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e assumir o
controlo do cuidado de si proprio ou assegurar o cuidado do outro. O guido do
processo de construcdo da parceria & pessoa idosa com dor cronica, elaborado
anteriormente na UD, revelou-se um instrumento orientador na intervencdo de

enfermagem.

REVELAR-SE

A primeira fase na construcéo de um processo de parceria com a pessoa idosa
com dor cronica é designada por revelar-se e “...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). Nesta fase, a enfermeira pretende dar-se a conhecer a pessoa idosa,
conhecer a identidade da pessoa idosa, 0 seu contexto de vida, a histéria da doenca
e a historia de dor, assim como o seu potencial de desenvolvimento, com 0 objetivo

de ajudar a promover o seu projeto de saude e vida.

Dar-se a conhecer a Pessoa ldosa

A enfermeira orientadora do local de estagio, na primeira visita, apresentou-nos
a Sra. B e ao marido, dizendo 0 nosso nome, a profissdo e 0 estagio que estava a
realizar. Posteriormente, aquando da escolha do estudo de caso, em conjunto,
explicamos a Sra. B. o que pretendiamos realizar, quais os objetivos, a garantia do
anonimato e da confidencialidade. ApOs a autorizagdo da Sra. B., combinamos o dia
e a hora, da préxima visita, para realizacdo da entrevista. No dia 2 novembro 2015,
explicamos e informamos também o marido do processo inerente ao estudo de caso,
uma vez que nao estava presente no dia anterior. Procurdmos promover um ambiente

propicio a interacdo, respeitando o ritmo da Sra. B., mostrando disponibilidade e



promovendo a escuta ativa. Ajustdmo-nos tempo e espaco oferecido pela Sra. B. e
pelo marido (sentamo-nos no local onde nos indicaram, utilizdmos a mesa de apoio
para escrever que ofereceram, informando que se a Sra. estivesse cansada,
parariamos a entrevista, em qualquer momento). Por outro lado, também a Sra. B. e

0 marido preocuparam-se em criar ambiente de cordialidade e disponibilidade.

Conhecer a ldentidade da Pessoa Ildosa

A Sra. B. tem 76 anos de idade, bi6tipo humano branco, e gosta de ser tratada
por Sra. B. A sua nacionalidade é portuguesa. Tem como escolaridade a quarta
classe. Disponibilizou a equipa de saude o nimero de telefone fixo e o nUmero de
telemdével do marido, para os contactos em caso de necessidade.

Esta reformada, sendo a sua atividade profissional passada na area

administrativa numa empresa publica. A Sra. é casada ha 46 anos, com o Sr. M.

Conhecer o Contexto de Vida da Pessoa ldosa

A Sra. B. vive com o marido (Sr. M.), que tem 85 anos. Refere terem uma boa
relacdo, e também que “andavam sempre juntos”. Estdo casados ha 46 anos,
conheceram-se em Angola, onde viveram alguns anos, até voltarem para Portugal. O
Sr. é independente e autbnomo, com uma idade aparente inferior a real, assumindo-
se como cuidador familiar, e pessoa de referéncia. Esta presente e € atento em
assegurar com gqualidade a ajuda nas dependéncias da esposa. Tém 3 filhos, 5 netos
e uma bisneta. Apenas um dos filhos mora proximo, e vive em unido de facto com
uma companheira, com quem tém alguma ligacdo, estando presente com alguma
regularidade. A Sra. B. refere falar com frequéncia com os filhos pelo telefone. Como
os 3 filhos ndo apoiam nas necessidades quotidianas, o Sr. M. acionou apoio de uma
associacdo de apoio domiciliario, que assegura os cuidados de higiene, diariamente
de manhd&, com banho completo a sexta-feira, e a limpeza semanal a casa.

N&o tém relagdo de proximidade com outros familiares, nomeadamente irmaos,
desconhecendo mesmo o0 seu paradeiro. Refere que o afastamento se deveu a
“problemas familiares” no passado.

Tivemos oportunidade de observar que mantem uma relacéo de cordialidade

com o0s vizinhos, mas segundo a senhora, sem grande relacdo de proximidade.



Apresentamos de forma esquematica o genograma da Sra. B, na ilustracdo que

Se segue.
llustracdo 3 - Genograma da Sra. B.
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Também elaboramos o ecomapa relativo a Sra. B. que representa as relacées

sociais da Sra. B, que se apresenta na pagina seguinte.



lustragcdo 4 - Ecomapa da Sra. B.

Médico
particula
r

anos
Vive com o <

Sra B. 76
marido (Sr.

LY I

Funcionari
a LAHGO

Legenda:
— Relacdo muito forte — | Relagéo Distante _ S
— Relacado proxima ANANASN Relacao conflituosa &

Fluxo de energia

Moram em casa propria, numa localidade no concelho de Almada, desde ha 12
anos. E um prédio, 2°andar, com elevador. A casa apresenta boas condi¢cbes de
salubridade: é clara, arejada, com boas condicdes de limpeza. Observa-se a
preocupacdo em manter o espaco livre de obstaculos, para a deambulagéo.
Permanece ainda, um ou outro obstaculo, mais dificil de gerir no espaco (fios de
oxigénio no ch&do, ou uma comoda no quarto), que obriga a alguma atencéo, na
marcha. Verifica-se que existe interesse em adaptar as condi¢cdes da casa para o
conforto da senhora: almofadas no sofa, e aos pés para uma postura confortavel e
adequada, uma mesa de apoio que fica junto a senhora, com 0s objetos que necessita,
um banco de apoio.

A Sra. B. aprendeu ponto cruz aos 60 anos, e nos anos seguintes realizou
varios quadros que exibe orgulhosamente nas paredes de sua casa. Gosta de fazer
crochet, embora tenha deixado ha algum tempo. Gostava de passear com o marido.

Agora, passa muito tempo sentada no soféa da sala a ver televisao.



A situacdo econdmica nao parece ser indicadora de dificuldades, ambos
usufruem de reforma. Tém uma casa no Norte que alugam, e onde se deslocavam

com alguma frequéncia, antes deste problema de saude da Sra. B.

Conhecer a Hist6ria de Doenca da Pessoa Ildosa

Admitida na ECCI em 15 setembro de 2015, para cuidados de reabilitacdo apés
cirurgia para redugao e encavilhamento capsulo-medular, realizada num hospital da
ARSLVT a 1 setembro 2015, por uma fratura intratrocantérica do fémur direito. A
fratura ocorreu por queda, da sua altura, num hipermercado, e embateu com a regido
da anca direita, e com a mao direita. Refere que nédo reconhece fator desencadeante,
e ainda esta surpreendida “como € que isto aconteceu?”. No entanto, posteriormente
o Sr. M. referiu que a esposa ja apresentava alteracfes da marcha ha algum tempo
(n&o consegue precisar quanto), que descreve como com passadas mais pequenas,
e como que arrastando os pés, e que justificaria a queda.

Esteve internada no servigo de ortopedia de um hospital da ARSLVT, de 1 a 14
setembro de 2015, o que constituiu uma experiéncia desagradavel, e que condiciona
a aceitacdo da possibilidade de voltar a esse hospital. Antes deste internamento, a
Sra. B. era autdnoma e independente, apesar das co-morbilidades que apresentava.

Tem como antecedentes pessoais:

o Diabetes Mellitus;

o HTA,;

. Dislipidémia;

. Insuficiéncia cardiaca; diz ter tido 3 enfartes agudo miocardio;
o Fibrilhacdo auricular cronica;

o Valvula mecénica mitral;

. Mictectomia sub-aortica eplastia tricuspide em 2009;

J Colecistectomia h& 15 anos.

. AVC ha 3/4 anos (ndo consta registos médicos)

N&o tem alergias ou habitos aditivos.



A Sra. B. esté polimedicada (toma 7 medicamentos em simultadneo), de acordo
com o conceito?? de Henriques (2011, 2013). A polimedicacdo é um preditor de
fatores adversos na saude, pelo que interessa conhecer o regime terapéutico da Sra.
B e o modo como realiza a sua gestdo. A Sra. B. é autbnoma na gestao da sua
medicacdo, mas esta dependente em relacdo a aquisicdo na farmacia, e a
disponibilizacdo junto a si das embalagens, o que € assegurado pelo marido. Tem
alguma dificuldade em nomear os medicamentos, e pelo menos um deles (sertralina)
ndo sabe quem prescreveu, nem por que razdo. Habitualmente ndo deixa terminar a
medicacédo, dispondo sempre de outras embalagens em casa. No entanto, no dia 2
novembro, constatei que tinham terminado o paracetamol, que o marido iria comprar
mais tarde.

No domicilio realiza o seguinte regime medicamentoso:

Tabela 2- Regime medicamentoso da Sra B.

Medicamento Grupo Via Dose Horério
Furosemida Diuréticos de Ansa Oral 40 mg 1 comprimido 1xd
(manha)
Amiodarona Antiarritmico Oral 200 mg 1 comprimido 2xd
Diamicron Antidiabético Oral ? 1 comprimido 2xd
Pravastatina Estatina (regulador da 10/20 mg 1 comprimido 1xd
~ . Oral :
concentracdo de lipidos) (jantar)
Esomeprazol Inibidor da bomba de Oral 20 mg 1 comprimido 1xd
protbes (manha)
Varfine Anticoagulante Oral 5mg 1 comprimido 1 x d
Sertralina Antidepressivo Oral 100 mg 1 comprimido 1xd
(almoco)
Alprazolan Benzodiazepinas Oral 0,5mg 1 comprimido 1xd
(deitar)
Ben-u-ron Analgésico e antipirético | Oral 1gr 1 comprimido em SOS

22 polimedicacdo define-se como o consumo de quatro ou mais medicamentos simultaneamente.
Henriques (2011, p.14) afirma que esta defini¢do é “...puramente numérica que ndo tem em conta a
adequacgao da prescri¢cdo e a complexidade do regime medicamentoso”.



Em relacdo a terapéutica, verificamos que existe um potencial de interacao,
como por exemplo, entre a utilizacdo concomitante da pravastatina com furosemida,
varfine e amiodarona. A vigilancia do aparecimento de possiveis efeitos secundarios
ou adversos é necessaria na Sra. B. Também, verificamos na visita de dia 10
novembro, que estava a ser administrado paracetamol 1gr de 4/4 h, por confuséo entre
o nome comercial (Ben-u-ron) e da sustancia ativa (Paracetamol, de um medicamento
genérico), prescrito em duas consultas médicas diferentes. Apesar da evolucao
favoravel do seu estado clinico, a Sra. B. verbaliza ainda sentimentos de apreensédo
quanto a sua evolugao, e independéncia nas AVD’s e AIVD’s.

Habitualmente €é seguida em médico particular numa clinica privada.
Aparentemente, com uma boa relacdo. Nao tem médico de familia, no entanto pela
RNCCI necessita que seja atribuido. A equipa ECCI acionou 0 processo e ja tem
médico, numa UCSP, que realizou uma visita domiciliaria a Sra. B. no dia 17 novembro
2015. Esta consulta médica foi resultado das diligéncias realizadas pelas enfermeiras,
que identificaram a necessidade do acompanhamento médico da Sra. B, tendo em

conta o agravamento da situacédo clinica da Sra. B. como se explicita adiante.

Conhecer a histéria de dor da pessoa idosa

No dia 28 outubro 2015, a Sra. B. refere dor continua, nos membros inferiores,
regiao anterior e posterior, descreve a dor como “parece que estao a partir por dentro”.
Refere agravamento de caracter incidental, com a marcha, e na posicédo de deitada,
aliviando na posi¢éo de sentada. Durante a noite, a dor obriga-a a levantar e a ir para
a sala sentar-se. Verbaliza que se “ndo fossem as dores”, poderia retomar as suas
atividades. Toma o paracetamol 1 gr em SOS, quando a dor esta mais intensa, mas
gue o alivio ndo é significativo. Existe, por vezes, alguma inconsisténcia na descricao
das caracteristicas da dor.

No dia 2 novembro, refere que a dor € “muscular’ nos membros inferiores desde
a anca até aos pés, por vezes com “espasmos”, e que dura ha varios anos. No
momento a dor era ligeira (Escala Qualitativa), mas em pico a dor atinge intensidade
de 7/8 (Escala Numérica). Sente, formigueiro nos pés e dorméncia nas maos, e desde
0 AVC relata perda de sensibilidade no 4° e 5° dedo da méao direita, e 5° dedo mao

esquerda. Menciona que o paracetamol 1gr alivia durante cerca de 12 h, fazendo 2 x



dia, quando a dor esta pior. Nao sente alivio significativo, com metamizol capsulas,
pelo que s6 toma esporadicamente.

A partir do dia 4 novembro, a localizacdo da dor altera-se. Apresenta dor
continua, na regido lombar, com intensidade 8/9, sem alivio aos analgésicos. Agrava
com 0s movimentos, e a noite. Nao apresenta outras alteracbes motoras, nem da
sensibilidade, nos membros inferiores, para além das ja descritas anteriormente. De
acordo com a Sra. B. esta dor foi consequéncia de uma queda, ao iniciar a marcha
com o andarilho, tendo faltado as forcas nos membros inferiores, e embatido com a
regido glutea violentamente no chéao. Ao longo dos dias, a dor foi tendo um impacto
mais acentuado nas AVD’s, nomeadamente na marcha, na higiene, no sono e no
humor.

Foi aconselhada pela enfermeira a procurar ajuda médica. Inicialmente, a Sra
recusou ir ao hospital publico (motivo identificado anteriormente). Falou em chamar o
seu médico assistente (privado), mas nao o fez. No entanto, por agravamento da dor
noturna o marido decidiu ndo adiar mais a avaliacdo médica, e chamou os bombeiros
e respeitando o seu parecer, foram a urgéncia do hospital publico. Foi-lhe
diagnosticada fratura lombar a nivel de L1, fechada, sem compromisso medular. Ficou
com indicagao para repouso e utilizacdo de dorsolombostato para na realizacao de

levante.

Na tabela que abaixo se apresenta, expomos de forma sistematica as principais
alteracdes nos sistemas fisioldgicos decorrentes do processo de envelhecimento na

Sra. B, de acordo com Moraes (2008).



Tabela 3 - Altera¢gdes nos sistemas fisiolégicos decorrentes do envelhecimento na Sra B.

Sistema Alteracdes Alteracéo funcional Repercusséo
anatémica
Sistema Endocardio Valvulopatia Vélvula mecénica mitral,
cardiovascular degenerativa tricispide | Mictectomia sub-aortica e plastia
e mitral tricispide em 2009

Sistemas de Distarbios na conducéo | Fibrilhacdo auricular

condugéo do estimulo cardiaco

Veias Varizes Insuficiéncia venosa

Edemas membros inferiores e pés
Sistema Cansaco para pequenos esforcos
respiratorio Cianose labial
Sistema genito- | Bexiga Incontinéncia urinaria (pequenas
urinario perdas de urina)
Sistema Intestino Alguma incontinéncia fecal
gastrointestinal
Sistema Lentificag@o condugéo | Esquecimentos
nervoso nervosa Formigueiros/dorméncia méaos e

pés
Sistema Musculos Reducéo da massa e Dor membros inferiores
Musculo- forca muscular Dor lombar
Esquelético (internamento e

diminuigcdo mobilidade)

Articulacbes Aumento da rigidez das | Lentificacdo da marcha
cartilagens e menor Instabilidade postural
capacidade de
amortecimento e
distribuicdo da tensao

Sistema Diabetes mellitus
enddécrino

ENVOLVER-SE

A segunda fase na construcdo de um processo de parceria com a pessoa idosa

com dor cronica € o envolver-se, caracterizada “...pela criacdo de um espaco de

reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e espacgo para desenvolver

uma relacdo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma

relacdo de confiancga...” (Gomes, 2013, p. 100).




A enfermeira procura mostrar disponibilidade para ouvir, partilhar sentimentos
e procurar encontrar a singularidade do processo de envelhecimento da pessoa idosa
(Gomes, 2013). Demonstra respeito pela identidade e pelo espaco de intimidade da
pessoa idosa. Procura conhecer as necessidades e potencialidades da pessoa idosa,

e propor solucdes adequadas para desenvolver a sua autonomia e a independéncia.

Conhecer a sinqularidade do processo de envelhecimento na pessoa

Na construgdo da parceria com a Sra. B. tivemos necessidade de um
envolvimento maior para perscrutar as suas necessidades e potencialidades,
respeitando a sua intimidade. Assim, o recurso a avaliagdo multidimensional contribuiu
para a objetividade, detecdo e quantificacdo da deterioragdo e incapacidade nao
reconhecida da Sra. B., e serviu de orientacdo na tomada de decisdo sobre os
cuidados (Blanco, 2007). Procuramos respeitar os principios da avaliacdo clinica da
pessoa idosa, apontados por Blanco (2007): utilizando um tom de voz adequado,
colocando-nos a sua altura, olhando a senhora para facilitar a compreensao
formulando perguntas curtas e concretas, sempre que possivel na presenca do
cuidador familiar, para clarificacédo/verificagcdo do que a senhora respondia.

Procuramos estruturar os tempos da relacdo, planeando e priorizando o tipo de
informacao que interessava conhecer da Sra. B., para poder tomar decisdes clinicas
gue fossem de encontro as necessidades de cuidados (Gomes, 2013). No entanto,
também verificamos que ao longo das visitas domiciliarias tivemos que reformular
algumas vezes o planeamento que tinhamos realizado, para nos ajustarmos em
funcéo da prioridade, preocupacao e necessidade da Sra. (Gomes, 2013). Nas ultimas
visitas, a Sra. B. mostrava-se com dor intensa, ansiosa, preocupada, menos
disponivel, pois tinha sofrido quedas em dias anteriores, ou até no proprio dia, pelo
gue nédo foi possivel a utilizacdo de dois instrumentos de avaliagdo inicialmente
previstos, e considerados pertinentes, para a avaliacdo da funcdo cognitiva, através
do Mini Mental State Examination, e do impacto da dor nas atividades de vida, com o
Inquérito Abreviado da Dor.

Procedemos a avaliacdo do estado mental da Sra. B através da observacao
direta, da entrevista a senhora, e ao marido. Como néo foi possivel a avaliacdo

estruturada da funcdo cognitiva, recorremos a avaliacdo de forma nao estruturada.



A Sra. B. estd consciente, orientada espacio-temporal. Apresenta um
comportamento e atitude adequados, utiliza uma linguagem apropriada e um discurso
fluente e percetivel. Aparentemente compreende as informacdes fornecidas, mas por
vezes tem algumas faltas de memaria, mas com ajuda consegue evocar (por exemplo,
nome dos medicamentos). Refere que gosta de se apresentar bem, o que se verifica,
mesmo quando estd de camisa de dormir e robe. O seu cabelo é grisalho, curto e bem
cuidado

Em relacdo ao estado afetivo, ao longo das interacbes com a Sra. B.,
notdvamos, por vezes, no discurso alguma tristeza pela dependéncia atual, e
dificuldade em perspetivar a evolugao no seu desempenho funcional. Considerou-se
pertinente mobilizar a Escala de Depresséo Geriatrica de Yesavage versdo abreviada,
obtendo uma pontuacéao final de 6 num total de 15, indicador de depressao ligeira,

mas encontrando-se no limite inferior da categoria.

Em relacdo ao estado funcional, atualmente a Sra. B. requer ajuda minima de
uma pessoa para ndo cair em superficie plana. A ajuda consiste na utilizacdo de
andarilho, e esporadicamente canadianas, e em toques suaves intermitentes, para
ajudar no equilibrio. Deste modo, classifica-se na escala da marcha de Holden na

categoria 2 —marcha dependente Nivel 1.

Para a avaliagdo funcional nas atividades de vida diarias, recorremos ao Indice
de Barthel, onde a Sra. B. obteve uma pontuacao de 11 pontos num total de 20, o que

revela segundo esse indice, dependéncia grave. Esta nota-se de forma mais

acentuada a nivel da higiene pessoal e do tomar banho (tem apoio de uma pessoa no
banho, como ja referi), e de ajuda para vestir-se. Alimenta-se sozinha, desde que lhe
coloquem a comida ja confecionada. O marido compra as refeicdes num restaurante
perto. Precisa de ajuda de canadianas e da supervisdo de uma pessoa, para subir e
descer escadas. Por vezes, tem dificuldade em controlar as fezes e perde urina
acidentalmente. Atualmente, a dificuldade na marcha dificulta o acesso atempado aos
sanitarios, pelo que usa cueca fralda, para um maior conforto.

Para avaliar a capacidade funcional relativa as atividades instrumentais de vida
diaria foi utilizado o indice de Lawton e Brody. A Sra. B. apresenta uma pontuacio

final de 3 pontos em 8 possiveis, significando uma dependéncia grave nestas

atividades. As alteracfes verificam-se ao nivel da dependéncia para: fazer compras,

preparar refeicOes, tarefas domeésticas, lavar a roupa e utilizacdo dos meios de



transporte. As compras séo asseguradas pelo marido, bem como o providenciar as
refeicbes do restaurante. As tarefas domésticas ligeiras diarias sdo garantidas pelo
marido, enquanto as tarefas mais pesadas, sdo asseguradas pela funcionaria da
associacao.

Dada a presenca de dependéncias a nivel do estado funcional, verifica-se a
pertinéncia da avaliacdo do risco queda, através da escala de Morse, com uma

pontuacao final de 75 pontos (num total de 125 pontos), o que indica um elevado risco

de queda, (aumento da pontuacdo em relacdo a avaliacdo de 15 setembro 2015, com
65 pontos), que se deve a uma histdria de queda nos ultimos 3 meses, a presenca de
diagndstico secundario, necessitar de ajuda de andarilho/canadiana na mobilizac&o
por apresentar marcha cambaleante. Também, se mostrou conveniente a avaliagcao
do risco de Ulceras de presséo atraves da escala de Braden, A pontuacao final obtida
de 20 pontos (num total de 23 pontos), indicando que a Sra. B. na altura da avaliacéo,

apresenta baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressédo. Obteve pontuacéo

um pouco mais baixa, nas dimensoes atividade, mobilidade e friccdo e forcas de
deslizamento. Verificou-se, em 2 novembro 2015, um aumento da pontuagdo em
relacdo aos 16 pontos, que apresentava em 15 setembro 2015, podendo ser alterado
o nivel de risco.

Em termos da nossa aprendizagem, pensamos que € interessante a
esquematizacéo do diagnostico funcional da Sra. B., baseado no que € preconizado

por Moraes (2008), e que se apresenta de seguida.



Tabela 4 - Diagnéstico funcional global da Sra B.

Funcdes Comprometimento funcional
N&o Sim

Comunicacéo Viséo X

Audicdo X

Fala/voz X
Cognigéao/ Cognicao X (sem avaliagéo
Humor MM)

Humor Depressao ligeira
Mobilidade Postura/marcha Desequilibrio postural em pé

Marcha dependente Nivel 1.

Atividades vida | Atividades vida diéria Dependéncia grave

diaria (higiene pessoal/tomar banho/ajuda para vestir-
se/ajuda de canadianas e da supervisdo de uma
pessoa, para subir e descer escadas/dificuldade em

controlar as fezes e perde urina acidentalmente

Atividades Dependéncia grave
instrumentais da vida (fazer compras, preparar refeicbes, tarefas
diaria domésticas, lavar a roupa e utilizagdo dos meios de
transporte)
Outras funcdes Saude bucal X
Estado nutricional Obesidade/ Risco de desnutrigao
Continéncia Dificuldade acesso aos sanitarios, pela dependéncia
esfincteriana marcha
Risco queda Elevado risco de queda
Risco de Ulcera Baixo risco de desenvolvimento de ulcera pressao
pressao
Sono Depende de farmaco
Interacé&o social Lazer
Suporte familiar x (marido)
Suporte social X (associacéo)
Seguranca ambiental X

Fonte: Adaptado de Moraes (2008)

A Sra. B. apresenta a observacdo pele mucosas coradas e hidratadas. Tem
pele com fragilidade capilar nos membros inferiores, com pequenas equimoses e
cicatrizes de escoriagdes antigas.

Em relac&o a antropometria, refere ter cerca de 1,56 m, (reduziu a sua estatura
em alguns centimetros nos ultimos anos: refere que ndo consegue chegar aos
armarios, como no passado) e diz ter cerca de 85 Kg (afirma ter aumentado de peso
nos ultimos anos), o que corresponde as alteracdes proprias do processo de
envelhecimento (Moraes, 2008). Apresenta aumento da gordura corporal, com

modificacdo da distribuicdo e localizacdo gordura (abddémen, nadegas e coxas).



Apresenta valor de indice de Massa Corporal (IMC) = 34,92. Estas alteracfes s&o
apontadas como risco acrescido para situacdes de doenca, que a Sra. B ja apresenta
como antecedentes pessoais clinicos (HTA, Insuficiéncia venosa membros inferiores,
diabetes, reducédo da mobilidade). Em relacdo ao estado nutricional, realizou-se a
triagem através do Mini Nutricional Assessment, em que obteve uma pontuacédo de
11, e que coloca a doente sob risco de desnutricdo, pelas alteracdes na mobilidade, e
por ter tido 1 situacdo de doenca aguda nos ultimos 3 meses. No entanto, o0 marido
providencia a adequada alimentacdo e hidratacdo. N&o refere dificuldade na
mastigacao.

Utiliza 6culos apenas para ler. Ndo apresenta dificuldades na audicéo.
Apresenta alteragbes no tato pelas alteragdes sensoriais nos dedos das méos, como

ja foi referido anteriormente.

De acordo, com a classificacao clinico-funcional do idoso de Moraes & Moraes
(2014) a Sra. B situa-se na categoria de ldoso Fragil, que é a pessoa idosa com
declinio funcional estabelecido e incapaz de gerir a sua vida, devido a presenca de
incapacidades mudltiplas: incapacidade cognitiva (depresséo ligeira); instabilidade
postural (histéria de duas ou mais quedas nos ultimos seis meses e/ou dificuldades
da marcha caracterizada por desequilibrio e alterac6es no padréo da marcha, capazes
de restringir a participacao social do individuo); imobilidade parcial. Considero ainda,
de acordo com a mesma classificacdo que a Sra. B.se encontra na subcategoria de

idoso_fragil de alta _complexidade: apresenta dependéncia funcional nas AVD

associada a condicBes de saude de dificil gestao clinica, nomeadamente na area
reabilitacional.

Conhecimento dos recursos da pessoa idosa

A Sra B. referiu, algumas vezes durante as visitas domiciliarias, que o marido
tem sido o seu suporte emocional, afetivo e 0 seu principal recurso para ultrapassar
as situagcfes mais dificeis da sua vida. Refere que vivem um para o outro, expressando
que “se algo me acontecesse (morrer), 0 meu marido ia a seguir’.

O marido é o cuidador principal, assegurando o apoio a Sra. B. durante as 24
horas. Necessitou de se readaptar e assumir novos papéis na dinamica familiar.

Segundo a Sra. B., a gestdo da casa e das tarefas domésticas era realizada sobretudo



por si, sendo diminuta a participacdo do Sr. M. No entanto, na visita de 9 novembro, o
senhor expressou algumas das suas dificuldades, com o prolongamento do tempo de
convalescenca, e a acumulacdo do cansaco, pela falta de repouso devidos as
solicitagdes frequentes de apoio, por parte a Sra. B. Referiu que “ndo sabe quanto
mais tempo aguentara, se isto continuar assim”. Nao foi possivel no tempo de estagio,
mas teria sido pertinente, avaliar a percecdo da sobrecarga do marido, através da
escala de sobrecarga do cuidador de Zarit.

Em relagdo as expectativas, ao longo das visitas domiciliarias que se foram
realizando, notou-se uma dificuldade em perspetivar a melhoria do seu estado de
saude, e recuperar o desempenho funcional anterior ao internamento.

Identificou-se a falta de conhecimentos da Sra. B. e do Sr. M. sobre as ajudas
técnicas (andarilho, canadianas) na marcha, subir e descer escadas, sobre alguns
processos do envelhecimento (diminuicdo da estatura, aumento gordura corporal),
técnica da transferéncia, prevencdo quedas. Também se constatou alguma falta de
motivacdo para os exercicios para estimulacdo do desempenho funcional, talvez

justificados também pela depressao ligeira, que foi detetada.

CAPACITAR OU POSSIBILITAR

“

A terceira fase do modelo de parceria € o capacitar ou possibilitar, que “...é
construir uma acédo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir...” (Gomes, 2013, p. 101).

Nas visitas domiciliarias procurou-se a construcdo de processo de parceria a
Sra. B. através da negociacédo, fundamentada na informacao, na reflexdo conjunta, da
partilha da responsabilidade e poder, no sentido de transformar as suas capacidades
potenciais em reais, a fim de poder assumir o cuidado de si (Gomes, 2013).

A intervencao incidiu especialmente na explicitacdo da importancia, motivacao
e no incentivo a marcha para promocéao da sua independéncia para prosseguir com o
seu projeto de saude e vida. Na primeira visita realizada foi incentivada a deambulacéo
com o andarilho, reforgado instru¢cdo e treino na marcha e transferéncias com o
andarilho, bem como o treino e do subir e descer escadas com canadianas. Negociada
com a Sra. B. que na visita seguinte far-se-ia treino na ida a rua, que se concretizou.

Sempre que a senhora atingia os objetivos propostos, tal como nesta situacao, foi



elogiada a sua concretizacao, tal como preconiza Gomes (2013, 102), quando diz
“‘quando o doente e familia conseguem atingir o cuidado de si, o enfermeiro da reforgo
positivo”.

Procurou-se promover a reflexdo da Sra. B. sobre as suas dificuldades e
ganhos durante as intervencdes, para melhor compreender e acompanhar a
singularidade do seu percurso de assumir o controlo do cuidado de si. Por seu lado,
foi interessante a senhora solicitar a nossa partilha sobre os resultados atingidos, tal
como expressou nesta frase: “eu ndo sei o que as senhoras enfermeiras acharam do
meu passeio.”

Gomes (2013) refere que neste percurso de capacitacdo, a enfermeira também
aprende com a pessoa idosa a tomar consciéncia de si e da sua vulnerabilidade. Neste
sentido, estas visitas constituiram oportunidades de aprendizagem para nés,
especialmente na observacdo da interacdo da enfermeira com a Sra. B.
Nomeadamente, da importancia do respeito pelo ritmo da pessoa idosa, no processo
de construcdo de negociacdo para a acao conjunta, considerando a vontade da
senhora, ndo impondo as intervencdes previamente planeadas, tendo em conta a
imprevisibilidade, por exemplo, quando nas visitas seguintes a Sra. B. estava relutante
para os exercicios, apos as quedas, “sentia-se em baixo”.

Também, (re) aprendemos a necessidade do planeamento detalhado da
intervencdo com a pessoa idosa, que a enfermeira partilhou comigo, quando da
preparacao para a saida até a rua. Designadamente, o combinar com a senhora o dia
e a hora, relembrar e recuperar as rotinas de saida a rua anteriores ao internamento,
vestir-se com roupa de sair a rua, providenciar e ajustar as canadianas, antecipar o
ter as chaves das portas de casa e do prédio, levar um banco para repouso, se
necessario e o estudo prévio das barreiras arquitetonicas e estratégias para as
ultrapassar. Aprendi também, através de uma intervencdo da enfermeira, a
preocupacao de promover a autonomia e a independéncia, no contexto de rotinas da
pessoa idosa, enquadrando-as em objetivos possiveis. No dia da saida a rua,
pensavamos e a senhora também, que teria que descer as escadas (porque na visita
anterior, tinha realizado o respetivo treino). Contudo a enfermeira perguntou se
habitualmente, a senhora descia pelas escadas ou utilizava o elevador, entdo de
acordo com a resposta da senhora, a enfermeira optou pelo elevador, dizendo que o

objetivo era recriar uma saida habitual. Esta estratégia foi também muito importante,



porque permitiu que a senhora efetivamente chegasse a rua, o que de outra forma
nao seria possivel.

Aprendemos também juntamente com a Sra. B. a técnica da marcha com o
andarilho, com as canadianas o subir e descer escadas, em seguranca. Foram-nos
explicados os erros mais comuns, que podem contribuir para as quedas das pessoas
idosas. Este foi um contributo importante para outra area a desenvolver e estarmos
atentas, porque na nossa pratica existem pessoas idosas que nao estao adaptadas
as suas ajudas técnicas na marcha, o que tem efeitos adversos, com agravamento da

dor, pelos desequilibrios posturais ou forcas indevidas pelo uso inadequado.

COMPROMETER-SE

Na construcao do processo de parceria com a pessoa idosa, de acordo com 0
modelo de parceria, existe uma quarta fase que se designa por comprometer-se, e
gue se define pelo “...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar
atingir os objetivos definidos, para assumir ou assegurar 0 controlo ou a progressao
do projeto de vida e saude da pessoa idosa...” (Gomes, 2013, p. 103).

As aclOes desenvolvidas nesta fase do processo de parceria, procuram
promover uma transicdo progressiva da capacidade potencial da Sra. B. para a
capacidade real, a fim de poder continuar com a sua trajetéria de vida (Gomes, 2013).

O plano de cuidados ajuda a tornar visivel o esfor¢o conjunto entre a enfermeira
e a Sra. B, tracar objetivos de forma a promover o cuidado de si, ou assegurar o
cuidado do outro, quando € necesséria a intervencdo do cuidador familiar. Para
aprofundamento da minha aprendizagem, na promog¢do da autonomia e
independéncia da pessoa idosa, apresento de forma esquematica nas tabelas que se
seguem, alguns dos problemas, resultados esperados, interven¢cdes de enfermagem

e 0S compromissos assumidos, pela Sra. e pela enfermeira.



Problemas ldentificados

Resultados esperados

Intervengdes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Mobilidade fisica prejudicada
relacionada com a presenca de marcha

lenta com andarilho e dor
osteoarticular, cansaco a pequenos
esforcos,

manifestado por dependéncia grave,
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/utilizagéo,
transportes e tarefas domesticas

Deve ser capaz de subir e descer
escadas, com ajuda técnica e
supervisao

Deve ser capaz de realizar a sua
higiene com ajuda, das auxiliares da
associagao

Deve vestir-se/despir-se
supervisao

com

Que a Sra. B.
controlada

apresente dor

- Incentivo a realizacdo de exercicios de
mobilizagdo ativa (bragos, pés e pernas),
enquanto esta sentada e em repouso no
leito, e da marcha.

- Sessdo de treino com enfermeira da
atividade de descer e subir escadas

- Incentivo da importancia da realiza¢do das
atividades para a promog¢do da sua
independéncia

- Supervisdo no subir e descer escadas

- Incentivo da importancia da realizac¢édo das
atividades para a promo¢do da sua
independéncia

- Orientagédo para o planeamento prévio das
intervencdes.

- Refor¢co da importancia das condicdes de
seguranca durante as atividades.

- Facilitacdo da acessibilidade
utensilios, roupas, artigos de toilete.

aos

- Reforgo positivo nos progressos da Sra. B.

- Reforco da gestdo da
analgésica

terapéutica

- Avaliacao da dor nas visitas domiciliarias
- Encaminhamento/informacéo médico para
um adequado controlo da dor

- Realizar movimentos
ativos quando esta em
repouso e realizar periodos
marcha ao longo do dia
(para ir a casa de banho,
quarto, cozinha, 2 a 3 xdia

- Deambular com o
andarilho em casa

- Diariamente, quando se
sentir segura (sem
desequilibrios) utilizar as
canadianas na marcha
(inicialmente 1 ou 2x dia, e
ir progressivamente
substituindo o andarilho)

- Validar com a Sra. B. e
com o marido, em todas as
visitas de enfermagem, se
foram cumpridas as
atividades propostas,
perceber a razdo do ndo
cumprimento, reformular
objetivos e atividades

- Realizar atividades em
seguranca, aguardar pelo
apoio e/ou supervisado

- Com o marido: de orientar,
supervisionar e motivar a
realizacdo das atividades da
Sra. B.




- Vigilancia de funcéo respiratdria sinais e
de alteracdes cardiovasculares

Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervencgbes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Risco de queda

relacionado com

desequilibrios, dor membros inferiores,
e marcha dependente nivel 1 com
apoio de andarilho (escala de Holden),

manifestada por elevado risco

de

queda (escala de Morse).

- Que a Sra. B. ndo apresente

quedas.

- Reforco a importédncia da marcha por
periodos ao longo da casa

- Refor¢o do uso de calgado adequado para
gue se desloque confortavelmente e em
seguranca

- Reforco da utilizagdo correta do andarilho
na marcha e transferéncias

- Avaliacao periddica da marcha e o risco
de queda

- Reforgo positivo para a manutengéo dos
percursos dentro de casa desimpedidos de
objetos para que possa mobilizar-se em
seguranga.

-Incentivo e elogio ao cuidador familiar
(marido) na supervisdo e na motivagéo da
mobilizac&o segura da Sra. B.

- A Sra. B. comprometeu-se
a realizar periodos de
marcha, respeitando o0s
principios de segurancas.

- O marido em continuar a
supervisionar a marcha e
transferéncias, em especial
nos momentos com maior
risco de queda.

Risco de sobrecarga do cuidador

familiar (marido),

relacionado com falta de apoio familiar,

rede insuficiente,
manifestado por verbalizagéo
expressao de cansaco pelo marido

de

- Diminuir a sobrecarga sobre o

cuidador familiar
- ldentificar os recursos
disponiveis

- Prevenir o isolamento social

internos
(familiares) e externos (comunidade)

- Facilitacdo da expressdo do Sr. M. sobre
as suas dificuldades, sentimentos e
emoc¢des do seu papel de prestador de
cuidados a esposa.

- Informacgéo sobre os recursos disponiveis
na comunidade

- Avaliacdo da percecéo da sobrecarga do
cuidador com a escala de Zarit

- Disponibilizacédo para contatar e falar com
a equipa da ECCI

- Expressao de sentimentos
sempre que o desejar

- Disponibilizagdo para
ajudar a procurar recursos,
quando achar necessario

- Continuar a cuidar de si
mesmo, periodos de
repouso durante o dia, ir ao
médico




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervencgbes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Alteracdo do humor, relacionado com
depressao ligeira (Escala de
Depresséo Geriatrica de Yesavage)

- Facilitar a expressdo de emocgbes e
dificuldades

- Elogio dos esfor¢cos na mobilizagéo

- Promogéo da esperanca na recuperagao
da sua independéncia

- Incentivo & retoma de atividades de lazer
(fazer crochet)

- Ensino sobre a gestéo terapéutica (toma
do antidepressivo, analgésico).

-Disponibilidade da
enfermeira para a escuta
ativa

- Retomar atividades de
distracdo, como o fazer
crochet

- Ajudar o marido nas tarefas
domeésticas, por exemplo,
dobrar a roupa

Gestdo da terapéutica inadequada,
relacionada com dependéncia grave,
polimedicacdo, depressdo ligeira,
cuidador em risco de sobrecarga,
manifestada por incidentes no
cumprimento do regime terapéutico
(auséncia de tomas, duplicacdo de
tomas)

- Que a Sra. B. tome a terapéutica de

forma adequada

- Que o marido detenha

conhecimentos para assegurar o

regime terapéutico da Sra. B.

- Vigilancia e despiste de sinais e sintomas
de possiveis interacées medicamentosas

- Vigilancia de alteracfes provocadas uma
inadequada adeséo terapéutica

- Validagcdo nas visitas domicilidrias do
cumprimento da terapéutica com a Sra. B.
e 0 marido

- Identificagdo dos motivos para o nao
cumprimento

- Ensino sobre regime terapéutico a Sra. B.
e ao marido

- Providenciar
atempadamente os
medicamentos (pedir as
receitas, comprar 0s
medicamentos)

- Solicitar esclarecimentos a
equipa ECCI, sempre que
existirem davidas sobre a
terapéutica

- Nas visitas domiciliarias a
enfermeira assegura a
validacdo da gestéo
terapéutica




ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR
O CUIDADO DO OUTRO

A quinta fase do modelo de parceria € o assumir o controlo que se designa o
cuidado de si préprio ou assegurar o cuidado do outro, que “...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, consegue gerir a sua situacdo, manifesta
conforto e bem-estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a
cuidar do doente.” (Gomes, 2013, p. 103).

Ao longo da construcédo do processo de parceria foram identificadas algumas
necessidades, negociaram-se em conjunto estratégias para se atingirem objetivos,
com vista a Sra. B. assumir o controlo do cuidado de si, e com 0 marido para assegurar
o cuidado da Sra. B.

VerificAmos que a Sra. B. conseguiu atingir alguns dos objetivos para assumir
o controlo do cuidado de si, nomeadamente quando conseguiu subir e descer
escadas, ou ir a rua.

Apercebemo-nos da complexidade inerente a construcdo do processo de
parceria, em lidar com a pessoa idosa num contexto de vulnerabilidade e dependéncia
(Gomes, 2013). Por outro lado, verificamos a necessidade de ter tempo e espago para
construir uma relacdo de qualidade, a fim de ajudar a pessoa idosa no seu projeto de
saude e vida.

Reforcdmos também, que 0s compromissos que estabelecemos com a pessoa
idosa estdo permanentemente sujeitos a incerteza e imprevisibilidade, dos
acontecimentos quotidianos, o que requer uma flexibilizagdo dos cuidados e uma (re)
adaptacdo as prioridades da pessoa idosa. Por exemplo, a alteracdo do plano de
cuidados de reabilitacdo, aquando da ocorréncia da fratura lombar a nivel L1, e da
indicagao para repouso durante 3 semanas.

Este estudo de caso permitiu-nos também compreender a importancia da
funcionalidade no processo de saude da pessoa idosa, e a fragilidade da pessoa
idosa. Também, nos ajudou de uma forma mais efetiva a reconhecer a importancia da
prevencdo de sindromes geriatricos, e a relevancia da promog¢do da autonomia e

independéncia da pessoa idosa, e o envolvimento do cuidador familiar.



Reflexao final

A realizacéo deste estudo de caso segundo 0 processo inerente ao modelo de
parceria permitiu uma compreensdo mais profunda da intervencdo de enfermagem a
pessoa idosa, nomeadamente com dor cronica. A elaboracdo do guido inerente a
construcdo do processo de parceria obrigou-nos a uma reflexao conjunta e analise da
pratica de cuidados a pessoa idosa. Constituiu um desafio traduzir em indicadores no
guido do modelo de parceria, os elementos ja existentes na pratica de enfermagem,
mas sobretudo encontrar indicadores que nas diferentes fases possibilitem a
construcdo do processo de parceria a pessoa idosa, em especial com dor croénica.
Obrigou-nos a conhecer o modelo de parceria e as suas fases, e a olhar as
possibilidades de construirmos uma pratica de cuidados em parceria com a pessoa
idosa.

Duas perguntas orientaram 0 NOSSO percurso: o que queremos fazer? Como
vamos fazer? O modelo de parceria ajuda-nos a operacionalizar a intervencao de
enfermagem, orientando-nos na construgcdo da parceria com a pessoa idosa,
salientando a sua singularidade, e dando possibilidade a um cuidado centrado na
pessoa, a fim de a ajudar a assegurar o seu cuidado.

Destacamos, que o0 guido que construimos possibilitou uma estrutura que ajuda
no conhecimento da pessoa idosa. Nomeadamente, nas primeiras fases (revelar-se e
envolver-se), em que é fundamental para a enfermeira conhecer a identidade da
pessoa idosa, do contexto de vida, familiar, doenca, histéria de dor e singularidade do
seu envelhecimento. Experimentamos que o conhecimento aprofundado da pessoa
idosa permite uma compreensao das dificuldades experienciadas pela pessoa, mas
também das suas potencialidades para continuar o seu projeto de vida e saude,
gualquer que seja a sua circunstancia (Gomes, 2013).

A elaboragao do estudo de caso de acordo com o modelo de parceria permitiu
explicitar a inteng&o e tornar visivel a intervencdo da enfermeira, e antevemos que
possa também ajudar a operacionalizar a especificidade da nossa intervencao

especializada na pessoa idosa, em situacfes de vulnerabilidade e complexidade.
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Ajuda a pessoa idosa com dor cronica
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Tomar medidas para assegurar o conforto da pessoa idosaea

Prez:&rt'a.gin da sua dignidade face a dor e a um estado de extrema

fraqueza (D. C)
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** Dor
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Classificacao da Dor: duracao
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Cronica
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wstas ao tratamento, a toxicidade e as

vipiar os efeitos secundarios, as reacgtes

Combater o perigo da imobilidade:
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aumentar as sus possibilidades de reeducacio; e prevenir as complicagbes (DLAR.)

o Benner P. (2001). De dakciado @ poffe. Excedncia £ poder 1 pridica clivics de enfvmagem. Colmbra: Guareto Editon. _’,r'



—
Mecanismos da dor

1.Transdug3do

‘.

| 3.Transmissao |

O
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no proceszamento da informacio nocicetiva
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Tratamento Farmacologico Baseado no
Mecanismo da Dor Nociceptiva/ Inflamatéria

Cérebro
Ligantesa2b 3 Percepcéo
Acetaminofeno

Opioides

Opicides

s locals Anestésicos locais

Modulagdo Impulso

Transmiss3do descendente ascendente

Fibraaferente nociceptiva

. Medul rtebral
y ) . Inflamagdo e
Sensibilizac3o periférica« < y » Sensibiliza
nsNSAIDs/coxibes Opioides

Coxbe » ivbider da COX-Z; nsNSAD & anti-eflamatono ndo estercidal nio especifico
Schots L Wookl Cf. A

*Paracetamol & Metamizol:

Iribem 2 smbese central prostapglmdings
*Venlafaxina, Duloxeting e Mirtazapina:
AD “dual” - In.ibm:.a:ru?b_a‘n de serotomima
em baixas doses e ilndem 1 recpocic de
noradrenaling em alts doses (maior  efedto

amalpesico sdjuvante) (NS}
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Tetracaina (anestesicos locais):

Iu.tﬂrup_d.n da rmsmizzio do estimulo ne teddo nervaso
*Opicddes:
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Funcao de educacao, de orientacao
a pessoa idosa com dor cronica

Tornar abordiveis e compreensiveis os aspetos culturalmente macessiveis para o pessoa e Goulia

Saber compreender como o pessoa interpres 3 sua dor

Fornecer uma interpretacio do estado da pes=oa idosa e dar 2s razdes dos tratamentos

Medicacio base Terapeutica resgate

\e Senner P. (2001). De Ink/ado a perto. Excelncia & poder na pradca clinica de enfrmagem. Coimbra: Quarteto Editora.

Assegurar a qualidade dos cuidados
a pessoa idosa com dor cronica

Competéncia de enfermagem

Avaliar o que pode ser omitido ou acrescentado as prescrigdes
médicas sem colocar em a vida do doente em perigo

Obter dos medicos respostas apropriadas em tempo util(D.B.)

@ Smnner P {2001). De lnicisdo a parfe. EvcaMncis & poder na prities clinics de anfmagem. Coimbra: Guariat Editor.



Articulacao com a UD

* Que situacdes?

* Como referenciar?

* Consultadoria telefonica 212726818 (de 2* a 6*feira 9h-17h)
» Medico

= Enfermeira

®* (zuia terapé’uticnf folhetos informativos

Dor torna presente...

O .. a fragilidade, a vulnerabilidade, a finitude humana'.

...que nio e um facto exclusivamente fisiologico, mas

existencial. pois quem a sofre e a pessoa por inteiro:.

(1) Canfista, F. (2001). A Dor e a Cinkca. In DUFUIE, Michel =2 al. Dor & 3ofrimento: Uma percpeciiva interdicolplinar. Campo das
Letras: Porto.

(2] L= Brefon (2007). Compresnder a dor. Estreia Polar: Crue Cusbrds.
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APENDICE IX — Revisdo sistematica da literatura






Revisao sistematica da literatura

Introducao

A dor crénica € um problema que interfere com a globalidade da vida da pessoa
idosa. Requer das equipas de saude cuidados multidisciplinares que ajudem a pessoa
idosa a gerir a sua dor cronica, de forma a assegurar o seu adequado controlo.
Espera-se que a enfermeira estabeleca uma parceria com a pessoa idosa com dor
cronica, ao longo da sua intervencdo, a fim de a capacitar a cuidar de si,
nomeadamente, na gestdo da sua dor, para poder prosseguir o seu projeto de saude
e vida (Gomes, 2013). Como enfermeiras numa unidade dor, torna-se pertinente
alargar o nosso conhecimento sobre as intervencdes de enfermagem a pessoa idosa
com dor cronica. Assim, no nosso projeto académico surgiu a necessidade de realizar
uma revisao da literatura tendo por base o método de revisao sistemética da literatura,
com o objetivo de conhecer a evidéncia cientifica sobre a tematica em estudo.
Recorremos para a formulacdo da questdo norteadora, ao formato designado por
PICO: Quais as intervencdes de enfermagem a pessoa idosa, de forma a promover o

cuidado de si, na gestéo da dor crénica? (Tabela 1).

Tabela 5 - Critérios para a formulacéo da questédo norteadora em formato PICO

Palavras - chave

Participantes Quem foi Pessoa idosa com dor crénica
estudado? -chronic pain
P -elderly
-elder
-older
-old people
-nursing
Intervencgdes O que foi feito? Intervencdes de enfermagem interventions
I gue promovam o cuidado de si -nursing care
-nursing
-nurse
C Comparacbes Podem existir ou
nao
-management
o Outcomes/ Resultados/efeitos ~ Gestdo da dor cronica
Resultados ou consequéncias

Procedimentos da pesquisa



Para responder a questao de investigacao 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, em que optamos pela selecéo dos artigos
publicados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2015. Utilizdmos 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 selecao dos artigos nesta pesquisa, bem como os
critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos para a revisdo sistematica da literatura,

apresentam-se na tabela que se segue.

Tabela 6 - Critérios de selecdo artigos para a revisdo sistematica da literatura

Critérios de selecdo

Critérios de inclusédo

Critérios de exclusao

Participantes

Intervencgdes

Desenho de estudo

Data da publicagéo

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

Artigos com enfoque nas
intervengOes de enfermagem a
pessoa idosa com dor crénica

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

Artigos publicados entre janeiro
2010 e dezembro 2015

Pessoas com idade inferior a 65
anos

Artigos:
*sem enfoque na
probleméatica em estudo;
*repetidos;
*nao disponiveis em texto
integral (full text)

Artigos com:
*metodologia pouco clara;
*sem metodologia qualitativa,
quantitativa ou que nédo sejam
revisdo sistematica da literatura

Artigos publicados antes de janeiro
2010

Apresentamos na figura 1, na pagina seguinte, a esquematizacao do percurso

metodoldgico e respetiva selecdo de artigos, para uma melhor compreensdo do

processo de pesquisa.



Figura 1 - Percurso metodoldgico e selecdo dos artigos

Filtracdo cronolégica
janeiro 2010 a dezembro 2015
Bolean/phrfase

P
"chronic pain"! n=5872
"management"”? 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
N
e ™

Conjugacéo dos descritores

"chronic pain" AND "management" 12n=11542

("chronic pain" AND "manegement"):-2 AND ( elderly OR elder OR older OR old
people") 3 n=123
("chronic pain" AND "manegement")1:2AND ( elderly OR elder OR older OR old
\people") 3 AND ("nursing interventions OR nursing care OR nursing OR nurse)* n= 22

Selecdo dos artigos com base nos critérios de inclusdo e exclusao n=9

Catogalacdo dos artigos por niveis de evidéncia
Anilise dos artigos e sintese do conhecimento
n=9

A andlise dos artigos selecionados teve por base um instrumento de colheita
de dados, que designamos por grelha de analise de artigos, com 0s seguintes critérios:
autor, titulo do estudo, ano, publicacao, nivel de evidéncia, objetivo do estudo, nimero
de participantes, tipo de estudo e método de colheita de dados, intervencdes e
resultados.

A andlise 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 7- Classificacdo da forca das evidéncias

Tipo Forca da evidéncia

Evidéncia forte a partir de pelo menos uma revisao
sistemética 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 randomizacao, de estudos de apenas
i 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

1\ . .

mais de um centro ou grupo de pesquisa

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

comités de especialistas

Apresentacdo e andlise dos resultados

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

Publicacéo
Nivel de Evidéncia

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

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

e 2012
e Clinical Trials
o |l

Obijetivo do Estudo

e Comparar a eficacia de um conjunto de algoritmos na gestao de dor e um
programa abrangente sobre avaliacdo e gestdo da dor versus a eficacia
de sessdes educativas, na melhoria das préaticas na avaliagéo e gestdo de
dor baseadas em evidéncia, na diminuicdo de sintomas de dor e
depresséo, e na mobilidade em residentes de casas de repouso

N° de Participantes

e 485 participantes idosos (65 anos ou mais)

Intervengdes

Grupo de intervencao (13 casas de repouso):
e Entrega de livro com algoritmos para gestdo de dor e material
suplementar sobre dor aos enfermeiros
e Sessfes de educacéo sobre a utilizagdo do algoritmo e recursos
materiais- 1 aula por semana durante 4 semanas
e Formacdo de equipas multidisciplinares com especialistas em dor
nas casas de repouso faciltando 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 adesdo as praticas de algoritmo e gestdo de dor. 8
semanas apos a intervengdo foi reforcada quinzenalmente
informacado 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 gestdo de dor em pessoas idosas e frageis

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Estudo controlado randomizado
e Auto-relato sobre dor, a interferéncia nas atividades, depressdo e
mobilidade

Resultados

e Foram encontrados desafios metodoldgicos relativamente a concecéo e
implementacéo do estudo, nomeadamente:
* medi¢do dos resultados em pessoas idosas com altera¢des cognitivas;
o dificuldade em identificar resultados validos, confidveis e sensiveis que
fossem aplicaveis a todas as pessoas idosas independentemente da
sua capacidade de auto-relato;
e incapacidade de incorporar os avancos da ciéncia no estudo, uma vez
que alguns artigos ndo foram publicados atempadamente para
aplicacdo no estudo




Artigo 2

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicagcéo
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?

e 2014
e BioMed Research International
o |l

Objetivo do Estudo

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

N° de Participantes

o 82 participantes idosos (65 anos ou mais)

Intervencdes

e Grupo de intervencgédo (44 participantes)

e Programa de quatro semanas de aromaterapia
e Grupo de Controlo (38 participantes)

e Nao receberam quaisquer intervencdes

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

¢ Estudo quasi-experimental no pré e pds teste no grupo de controlo (estudo
controlado n&o randomizado)

Resultados e Ligeira reducéo na intensidade da dor e uma reducgédo significativa nos
niveis de depressao, ansiedade e stress no grupo de intervengao.
e O programa de aromaterapia pode ser uma ferramenta eficaz para reduzir
a dor, depressao, 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

Ano
Publicagcéo
Nivel de Evidéncia

o Latent variables may be useful in pain’s assessment

* 2014
e Health and Quality of Life Outcomes
o Il

Objetivo do Estudo

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

N° de Participantes

¢ O momento O (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

Intervengdes

e Foram criadas duas variaveis latentes: sintomas de depressao e dor
“somética”

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Estudo longitudinal, coorte

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

Resultados

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




Artigo 4

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacéo
Nivel de Evidéncia

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

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

e 2013

¢ Journal of Clinical Nursing

ol

Obijetivo do Estudo

e Examinar a eficacia na dor de uma entrevista motivacional integrada com
programa de exercicio fisico, condi¢ao 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

Intervencdes

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

» Estudo controlado, duplo cego, randomizado

Resultados

¢ Verificaram-se melhorias significativas na intensidade da dor, auto-
eficacia da dor, ansiedade, felicidade e mobilidade ap6s 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 relagéo a diferengas entre os grupos nas medidas de resultados, os
scores relacionados com a intensidade da dor, estado de ansiedade e
depresséo 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 psicol6gico e auto- eficacia da dor,
nos idosos residentes na comunidade com dor crénica

Artigo 5

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacéo
Nivel de Evidéncia

e Tse, M., Wan, V.T.C. & Wong, A. M.H.
e Pain and pain-related situations surrounding community-dwelling
older persons

e 2013
¢ Journal of Clinical Nursing
o Il

Obijetivo do Estudo

e Examinar a prevaléncia de dor em idosos residentes na comunidade e
para explorar as relacdes entre dor e pardmetros fisicos e psicolégicos

N° de Participantes

¢ 173 Participantes com mais de 60 anos de idade

Intervencdes

Entrevista incluiu informacdes 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 mudanca de posi¢édo

e 0s parametros psicoldgicos, incluindo a qualidade de vida, ansiedade,
felicidade e depresséo

e se registo de dor nos ultimos trés meses, recolhida a histéria de dor
incluindo localizagdo da dor, intensidade e uso de métodos de alivio da
dor

e crengas sobre dor, auto- eficacia dor e habilidade em lidar com a dor

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Estudo transversal explorat6rio
o Entrevista de 20-25 minutos

Resultados

¢ A maioria dos participantes residentes na comunidade sofre de dor crénica

e |dentificou-se o0 uso inadequado de métodos farmacoldgico 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 esté relacionada
com a menor capacidade de autoeficacia no controlo da dor, mais
culpabilizacao, acreditando que a dor é misteriosa e permanente




Artigo 6

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacéo
Nivel de Evidéncia

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

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

e 2014
e Trials
o |ll

Obijetivo do Estudo

e Explorar a eficacia de um programa de gestdo da dor com a inclusédo de
voluntérios, na diminuicdo da intensidade da dor, da mobilidade funcional,
da atividade fisica, dos niveis de solidao, dos niveis de felicidade, e da
utilizacdo de métodos de alivio da dor ndo -farmacoldgicas entre idosos
frageis com dor crénica

N° de Participantes

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

Intervengdes

e Grupo de intervencéo
e Programa integrado de gest&o da dor com duracdo de 8 semanas, com
16 sessdes, duas sessdes de 1 hora / semana
e Grupo de controlo

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

o Estudo piloto

¢ 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 ndo farmacolégicos utilizados

Resultados e 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. & Reid,

Titulo do estudo

Ano
Publicacéo
Nivel de Evidéncia

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

e 2011
¢ BMC Geriatrics
o |l

Objetivo do Estudo

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

N° de Participantes

e 23 médicos e 2 enfermeiras

Intervengdes

e Focus group e aplicagcdo de questionario no final da discussédo

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Estudo qualitativo, de coorte transversal utilizando focus group 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 proéprio idoso e familia
e fatores facilitadores no tratamento farmacolégico com opioides na
pessoa idosa




Artigo 8

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacéo
Nivel de Evidéncia

e Herr K, et al
e The Effect of a Translating Research into Practice (TRIP)-Cancer
Intervention on Cancer Pain Management in Older Adults in Hospice

e 2012
e Pain Medicine
o |l

Obijetivo do Estudo

o Este artigo relata os resultados de uma pesquisa sobre intervencdes
destinadas a promover a adogéo 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

Intervencdes

e Grupo experimental 370 participantes
. Fornecido aos profissionais de salde (médicos, enfermeiros)
Informagéo escrita e formacdo sobre avaliacdo e gestdo da dor,
teleconferéncia para discussao de intervencdes e 0s progressos da
sua implementagdo, discussGes semanais relacionadas com a
avaliacdo da dor e de gestao

e Grupo controlo 368 participantes
. Sem intervencao

Tipo de Estudo e métodos
de colheita de dados

e Ensaio controlado randomizado

¢ Analise retrospetiva dos registos médicos dos pacientes para determinar
o efeito da intervencao

o Foram recolhidos e analisados os dados pelos profissionais dos centros
de cuidados paliativos através de pesquisa e de focus grupos apés a
concluséo da fase de intervencdo

Resultados

o As intervencgdes realizadas no grupo experimental, no sentido de melhoria
de praticas na dor oncologica, ndo foi significativamente maior
comparativamente ao grupo de controlo.

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




Artigo 9

Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacéo
Nivel de Evidéncia

¢ 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

Obijetivo do Estudo

¢ Revisdo e analise das melhores evidéncias sobre a eficacia e seguranca
de intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas no controlo da dor
em pessoas idosas com fratura da anca em comparagédo com os cuidados
habituais ou outras intervencdes

N° de Participantes

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

Intervengdes

Foram identificadas na analise dos artigos Intervengdes Farmacoldgicas e

Intervencdes N&o Farmacoldgicas no controlo da dor por fratura da anca:

¢ Bloqueios de nervos

e Técnicas de Anestesia

e Analgesia sistémica

¢ 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

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

¢ Dois revisores selecionaram, autonomamente, titulos, resumos e textos
integrais dos artigos identificados. Foram incluidos estudos controlados
randomizados, ensaios controlados néo randomizados; estudos de coorte
(prospetivo ou retrospetivo) e estudos de caso-controle, com data de
publicagdo de 1990 ou mais tarde. Foram incluidas 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

Foram encontradas limitacdes 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 tracéo pré-operatdria que ndo interferiu na dor

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

Sintese conclusiva

Os resultados encontrados por Tse, Wan, & Wong (2013) confirmam que a dor
cronica € um problema para as pessoas idosas na populacdo que foi estudada.
Constataram que a dor cronica esta relacionada a uma reduzida mobilidade, ma
gualidade de vida fisica e infelicidade, e que uma maior intensidade de dor esta
associada a menor capacidade de auto-eficacia no controlo da dor, e maior

culpabilizacéo, acreditando que a dor é misteriosa e permanente (Tse, Wan, & Wong,

2013).




Na procura de compreender qual o estado da arte na intervencdo de
enfermagem a pessoa idosa na gestao da dor cronica de forma a promover o cuidado
de si constatamos que a avaliacdo da dor é um desafio nas pessoas idosas com
alteracdes cognitivas, em que o autorrelato da dor estd comprometido (Ersek et al,
2012; Abou-Setta et al, 2011). As variaveis latentes na avaliacdo da dor,
nomeadamente os sintomas de depressado e a dor “somatica”, surgem como uma
alternativa a autoavaliacdo da dor na pessoa idosa com altera¢des cognitivas ou com
dificuldade em expressar a sua dor (Royall, Salazar & Palmer, 2014).

A gestdo da dor cronica na pessoa idosa traz também desafios, no que diz
respeito ao tratamento farmacoldgico, como também nao farmacoldgico.

Spitz et al (2011) explicitam, em relagéo ao tratamento farmacoldgico, as barreiras e
os fatores facilitadores para a prescricdo de opidides a pessoas idosas. Por parte dos
profissionais, as principais dificuldades sdo o medo de prejudicar devido aos efeitos
adversos (77%), a subjetividade da dor (62%), falta de formacédo na gestdo da dor
(35%), a rotacdo ou dosagem dos opidides. Reconhecem barreiras centradas na
familia/idoso como a relutancia dos idosos em tomar opidides (69%), estigma (58%),
a relutancia da familia em que o idoso tome opioides (38%) e as questdes financeiras
(23%).

Estas dificuldades contribuem para o uso inadequado de métodos
farmacoldgicos no controlo da dor em pessoas idosas (Tse, Wan, & Wong, (2013).

Spitz et al (2011) salientam como fatores facilitadores para o tratamento da
dor crénica com opidides, a educacéao do idosos e da familia sobre opidides (54%),
estudos que demonstram 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%). A utilizacdo de pares nas
pessoais idosas para programas de educacdo para a auto-gestdo da dor cronica
parece ser uma metodologia com interesse, apesar do reconhecimento da
necessidade de maior investigagdo para estudo dos resultados a longo prazo (Tse,
Lee, Tsien-Wong & Yeung, 2014).

Abou-Setta et al (201) destacam a eficacia dos blogueios de nervos para o
controlo da dor provocada por fratura da anca, comparando com os tratamentos
tradicionais. Possibilitam uma reducéo de medicagéo sistémica pelo que diminuem o
risco de delirium (Abou-Setta et al, 2011).



O recurso a intervencdes nao farmacologicas para ajudar a pessoa idosa com
dor cronica é cada vez mais estudado. Nomeadamente, o programa de aromoterapia,
em que se verificou uma ligeira reducdo na intensidade da dor e uma reducéo
significativa nos niveis de depressao, ansiedade e stress das pessoas idosas que
integraram o grupo de intervencédo (Tang & Tse, 2014).

Ainda, nas intervencdes ndo farmacoldgicas surge a entrevista motivacional e
um programa de exercicio fisico. Estas intervencfes demonstram ser eficazes no
alivio da dor, na mobilidade fisica, no bem-estar psicologico e auto- eficacia da dor em
idosos com dor cronica (Tse, Vong & Tang, 2013).

No entanto, salientam que tal como nas intervencdes farmacolbgicas, as
intervencdes ndo farmacoldgicas pressupdem a necessidade de treino e tempo
adicional para a sua aplicacdo (Abou-Setta et al, 2011). Nomeadamente, as
intervencdes ndo farmacologicas como a acupressao, relaxamento, TENS e terapia
fisica, que aparentemente reduzem a dor do idoso provocada pela fratura da anca
(Abou-Setta et al, 2011).

Existem no entanto, ainda dificuldades em identificar resultados vélidos,
confiaveis e sensiveis que fossem aplicaveis a todas as pessoas idosas
independentemente da sua capacidade de auto-relato, resultantes de programas de
ensino sobre avaliagdo e a gestdo da dor em pessoas idosas (Ersek et al, 2012).
Constatam-se ainda, limitagcdes e resultados néo estatisticamente significativos nas
intervencdes e diminuicdo da intensidade da dor, decorrentes da implementacao de
programas destinados a promover a melhoria de préaticas baseadas na evidéncia na
pessoa idosa com dor oncoldgica em centros de cuidados paliativos (Herr et al,
2012).



Referéncias bibliograficas

Abou-Setta, A. M. et al (2011) Comparative effectiveness of pain management
interventions for hip fracture: a systematic review. Annals of Internal Medicine,
155(4), 234-245.

Aerin, S., Moore, A. A., Papaleontiou, M., Granien, E., Turner, B. J. & Reid, M.
C. (2011). Primary care providers’ perspective on prescribing opioids to older
adults with chronic non-cancer pain: a qualitative study. BMC Geriatrics, 11, 35.
Disponivel em:
http://www.biomedcentral.com/1471-2318/11/35

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

(2012). Addressing methodological challenges in implementing the nursing

home pain management algorithm randomized controlled trial. Clinical Trials, 9,
634-644.

Gomes, I. D. (2013). Promover o cuidado de si: a natureza da parceria entre o
enfermeiro e o doente idoso no domicilio. In M. A. P. Lopes (org.). O cuidado
de enfermagem a pessoa idosa: da investigacao a pratica (pp 77-113). Loures:
Lusociéncia.

Herr, K. et al (2012). The effect of a translating research into practice (TRIP)-
cancer intervention on cancer pain management in older adults in hospice. Pain
Medicine, 13, 1004-1017.

Royall, D. R., Salazar, R. & Palmer, R. F. (2014). Latente variables may be
useful in pain’s assessment. Health and Quality of Life Outcomes, 12, 13. DOI:
10.1186/1477-7525-12-13

Tang, S. K. & Tse, M. Y. M. (2014). Aromatherapy: Does It Help to Relieve
Pain, Depression, Anxiety, and Stress in Community-Dwelling Older Persons?
BioMed Research International, Article ID 430195. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1155/2014/430195

Tse, M. M. Y., Vong, S. K. S. & Tang, S. K. (2013). Motivational interviewing and
exercice programme for community-dwelling older persons with pain: a
randomized controlled study. Journal of Clinical Nursing, 22, 1843-1856.

DOI: 10.1111/.1365-2702.2012.04317.x


http://www.biomedcentral.com/1471-2318/11/35

Tse, M., Wan, V. T. C. & Wong, A. M. H. (2013). Pain and pain-related situations
surrounding community-dwelling older persons. Journal of Clinical Nursing, 22,
1870-1879. DOI: 10.1111/jocn12238

Tse, M. M. Y., Lee, P. H., Ng, S. N., Tsien-Wong, B. K. & Yeung, S. S. Y. (2014). Peer
volunteers in a integrative pain management program for frail older adults with
chronic pain: study protocol for a random Trials 2014, 15, 205.
DOI:10.1186/1745-6215-15-205



APENDICE X — Instrumento de colheita dados das narrativas das
enfermeiras no diagndéstico de situacao






Instrumento de colheita dados das narrativas das enfermeiras no
diagnaostico de situagao-outubro 2015

Este questionario insere-se no percurso académico do 6° Curso de PoOs-

Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica Vertente Pessoa ldosa, na ESEL.

Pretendemos desenvolver um projeto na Unidade Dor, com o titulo “Consulta
de enfermagem estruturada numa unidade dor: a promocéo do cuidado de si a pessoa
idosa com dor cronica”.

A tua opinido é essencial para podermos construir um processo de parceria
com a pessoa idosa com dor crénica que vise capacita-la para assumir o cuidado se
Si.

Nao existem respostas certas ou erradas. As respostas sédo confidenciais.

Pensa, nas pessoas adultas com dor cronica seguidas na Unidade Dor.

1. O que é que consideras importante na consulta de enfermagem de 12 vez
(avaliacéo inicial) a uma pessoa com dor crénica?

Pensa agora, em relacdo, a pessoa idosa com dor cronica.



2. Descreve uma situacdo de consulta de enfermagem de 12 vez a uma pessoa
idosa com dor crénica, que tenha possibilitado ou ndo, a constru¢cdo de um
processo de parceria no cuidado de enfermagem. Analisa-a a luz do ciclo
reflexivo de Gibbs?3.

23 Etapas do Ciclo Reflexivo de Gibbs: Descricdo — o que aconteceu? Sentimentos — o que

estou a pensar e a sentir?; Avaliacdo — o que foi bom e mau na experiéncia?; Analise — que sentido

pode encontrar na situacdo?; Planear a a¢do- se isso acontecer de novo, o que fazer?



3. Existem diferencas na constru¢éo do processo de parceria com a pessoa idosa
com dor crénica em comparacao a pessoa adulta? Se sim, especifica.

4. Quais as dificuldades sentidas, no processo de parceria com a pessoa idosa
com dor crénica, para a capacitar a assumir o cuidado de si?

5. O que sugeres ser necessario para conhecermos o0 potencial de
desenvolvimento da pessoa idosa com dor cronica, a fim de construirmos uma
parceria que promova o controlo do cuidado de si, considerando a pessoa como
um ser de projeto de vida e saude?

Obrigada pela colaboracgao!






APENDICE XI — Corpo das narrativas das enfermeiras no
diagnostico de situacao






Corpo das narrativas das enfermeiras no diagnostico de situacao -
outubro 2015

Questao 1

Enfermeira 1 — 1° Apresentacdo: nome, categoria profissional;2° Inteirar-me do
diagnéstico para que possa relacionar com a dor crénica da pessoa; 3° perceber qual
a dor, tipo, localizac&o; inicio, duracao; 4° Limitacdes que a dor provoca nas atividades
de vida diarias; 5° Medidas adaptativas que adotou para realizarem as atividades vida
diaria com as citadas limitacbes anteriores;6° Perceber se existe apoio
familiar/cuidador no controlo da dor, tendo em conta a administracao terapéutica com
base na posologia; 7° Dar a conhecer 0s contactos existentes na unidade dor:
pessoalmente, telefone,...;8° Demonstrar sempre durante a entrevista a

disponibilidade da equipa multidisciplinar, em termos de controlo da dor crénica.

Enfermeira 2 — Historia da dor: evolucdo, duracdo e o padrdo, localizacao;
descritores; intensidade; fatores de alivio e exacerbagdo; quais as estratégias perante
a dor; o impacto nas atividades vida diaria; o estado emocional. Quais as expectativas
acerca da dor e seu controlo; as medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas, e qual

a sua eficacia. Rede de apoio familiar.

Enfermeira 3 — Os elementos que mais valorizo é a excelente (se possivel) relacéo
com o doente/familia/cuidador. E muito importante, saber quando é que esta dor teve
inicio, se tem alguma posicao de alivio ou agudizagcdo. A sua localizagdo e os seus
descritores sdo fundamentais para a decisao terapéutica, tal como, a quantificacao,
gue devera ser realizada (segundo a escala) mais adequada ao doente.

Explicar tudo o que perguntamos € uma mais-valia, porque é nesta entrevista que se

cria uma imagem da unidade.

Questao 2

Enfermeira 1 - Tal como, tantas outras consultas de enfermagem de 12 vez, o doente
€ recebido pela enfermeira para realizacdo de um acolhimento, ou avaliagéo inicial,

através de um guido predefinido utilizado para este fim no servico.



O Sr. A de 85 anos, deslocou-se sozinho a UD para concretizar uma consulta
de enfermagem de 12 vez.

Trata-se de uma pessoa idosa com lombalgia acentuada com irradiagcdo a
ambos os membros inferiores, que Ihe dificulta a marcha.

Deslocava-se com bastante dificuldade e com o apoio de duas canadianas.
Quando se aproximou de mim, questionei se ndo tinha acompanhante, este
respondeu, que reside sozinho desde que a esposa faleceu ha cerca de 2 anos.
Percebi ainda que apresentava acuidade auditiva e visual reduzida e antecedentes de
diabetes mellitus, HTA, cirurgia cardiaca ...

Tem como apoio familiar por vezes, uma filha e um genro que residem a cerca
de 6 Km do senhor., que ndo podem acompanha-lo nas desloca¢cées ao hospital
devido as suas atividades profissionais. Esta deslocacédo tal como tantas outras séo
sempre feitas com o apoio dos bombeiros voluntarios da area de residéncia.

Pensei como é possivel, esta pessoa idosa com tantas dificuldades a varios
niveis que sdo comuns, principalmente nesta idade avancada, ndo ter um cuidador
familiar, que o acompanhasse.

Depressa percebi que a avaliacao inicial do Sr. A iria ser dificultada pelos
obstaculos 6bvios, que a sua idade permite alcancar.

Senti ainda mais vontade de ajudar este senhor, esforcei-me através do
didlogo, com diccédo e tom de voz adequada a situacao, presumia eu.... Reforgava
varias vezes a necessidade de um acompanhante nestas situacfes. No entanto, a
situacao desenrolou-se tendo em conta os principais pontos da entrevista, mas muito
mais devagar do que uma situagdo com uma pessoa idosa com acompanhante.

Este episddio despertou-me para as diferencas acentuadas que temos que ter
em conta entre a pessoa idosa e a pessoa com idade mais jovem. Pois a co
morbilidade das doencas associadas & dor cronica que esta pessoa apresenta faz
toda a diferenca para o entendimento e o seu seguimento no controle da dor. O qual
considero como aspeto positivo para contribuir para a elaboracdo de um questionario
dirigido ao alvo: pessoa idosa. No entanto, considerei que foi uma experiencia
negativa para mim porque sai desta situagao com a necessidade de transmitir a outra
pessoa proxima, o que disse ao Sr. A. Para o doente também néo tera sido facil pois
as informac0fes importantes néo terdo sido retidas como devido.

Podera fazer sentido, seguir este doente de perto para perceber se houve

retencdo da informagdo transmitida na consulta. Através de consulta telefonica ao



doente e/ou associar também um contacto telefénico a filha, ou entdo, solicitar ao
doente que avise a filha que nos contacte pessoal ou telefonicamente.

Sera de enorme interesse para o controle da dor deste doente, que nas
proximas consultas se fagca acompanhar por uma pessoa proxima, familiar ou néo,
gue seja conhecedora da situagcao clinica/AVD’ s, melhoradas ou ndao com a

intervencgédo farmacoldgica que foi instituida.

Enfermeira 2- Durante uma consulta de primeira vez com uma pessoa idosa com dor
cronica, apercebi-me que esta vivia com a filha e a nata, e que neste momento a
situacao econdmica era dificil. Senti impoténcia em relacdo a resolucao da situagéo e
encaminhei, para a avaliacdo social de modo a que pelo menos essa situacao

econdmica, ndo tivesse repercussdes na tentativa de minimizar a dor dessa pessoa.

Enfermeira 3 — Doente de 70 e tal anos, acompanhada pelo filho e nora. A doente é
transportada em cadeira de rodas 8mas néo tem qualquer tipo de dificuldade na
mobilizagdo). Teve um Herpes Zoster h4 algum tempo, esta visivelmente abatida
(olheiras), cabelo desarrumado e vem vestida com pijama.

Foi de imediato percetivel que o filho, que a acompanhava, estava um pouco
desorientado, mas a mae era completamente independente.

Aminha primeira pergunta foi, se a senhora estava o dia inteiro na cama. Ela
parou a olhar para mim. E eu expliquei porque € que perguntava, e que da proxima
vez gostaria que a doente viesse com a sua propria roupa.

Senti de imediato e sentimentos ambiguos. Primeiro, uma certa hostilidade com
a pergunta. O segundo, um desmontar de uma postura corcunda da propria doente.
Todo o inquérito foi feito e respondido pela propria doente, sem permitir a interferéncia
dos familiares. O filho continuava com um ar bastante aflito, parecia que queria ajudar,
mas ndo sabia como, e sem saber se a doenca da mée tinha cura. A nora estava,
calma, atenta, calada.

Durante este acolhimento, questionei-me sobre a minha primeira intervencao
com a doente, se teria sido a mais adequada, mas a0 mesmo tempo senti que teve
um resultado positivo. A doente é consultada, e a decisdo médica foi a de realizar um
bloqueio. Eu fiz questdo de me sentar ao lado da doente e ir explicando tudo e o
extraordinario foi, que no final, quando ofereco a minha ajuda para vestir, a resposta

foi: “Eu sou capaz.” Apos este procedimento, foi elaborado o guia terapéutico e



entregue o folheto informativo relativo a técnica. Solicitamos a doente, se ndo seria
melhor chamar a familia, ao que ela responde, que hoje € melhor chamar, porque nao
tem dormido bem, e tinha medo de se esquecer de alguma coisa. Chamada a familia,
explicado pelo médico o que fez e porqué, e reforcado por nds, enfermeiras, 0s
cuidados, e explicado todo o regime medicamentoso.

Numa préxima vez, provavelmente, colocar o inicio da conversa na doente,
permitir que ela domine a explicacdo: como faz? como se sente? o que lhe parece
tentar assim?

Fez-me pensar em algo que falo muitas vezes com as minhas colegas e que
me preocupo, que é o adquirir a confianca do doente, para que a adeséo terapéutica

“dé” certo.

Questéo 3

Enfermeira 1 — Sim, de uma maneira geral, a idade superior a 65 anos ja demonstra
diferencas: fisico (faléncias orgéanicas) e psiquicas (deméncias). Associando a dor a
tais alteracdes, a situacdo complica-se certamente. Entdo, existe quase sempre a
necessidade de questionar o cuidador/acompanhante em varios aspetos. Dai a
necessidade do cuidador intervir: na administragéo da terapéutica (ensinar, instruir,
treinar), perceber qual a aceitacdo do regime terapéutico a adotar, complicacdes e

efeitos secundarios medicamentosos.

Enfermeira 2 — Perceber se existem problemas cognitivos, sensoriais ou de
comunicacgdo; quais os problemas médicos associados, se existe suporte social e

econdmico e familiar.

Enfermeira 3 — Na minha opinido sim. Quando o doente é muito idoso/debilitado, ndo
o excluindo de forma alguma da entrevista, pedir ajuda ao acompanhante. Nao
esquecer que nestes doentes a histéria de dor ja se cruza com a histéria de vida, e
eles tém necessidade de falar. Por este facto, tem que se canalizar a entrevista para
perguntas mais objetivas: quantificacéo, localizacdo, descritores, altura do dia em que

doi mais, e em que posicao.



Questao 4

Enfermeira 1 — 1° Diminuicdo da acuidade auditiva, visual e sensorial; 2° diminuigdo
da capacidade de manusear e administrar terapéutica: abrir frascos, invélucros dos
comprimidos, contagem das gotas de terapéutica,...; 3° Aumento da dificuldade do
contato telefonico, isto €, estabelecer um didlogo coerente durante todo o contato
telefénico que temos com a pessoa idosa; 4° Limitacdes na percecdo da posologia:
horéario/resgate, isto implica um ensino reforcado; 5° Limitacbes na percecdo nas
indicacdes e efeitos secundarios da terapéutica: frisar bem o que pode acontecer, 6°
Aumento da suspensao da terapéutica sem dialogo prévio com a UD.

Em concluséo, é necessario um reforco da intervencédo educativa a pessoa
idosa, quando o enfermeiro considerar que esta ainda tem capacidade para o fazer.

No entanto, a presenca de um cuidador ou familiar é sempre importante.

Enfermeira 2 — Perante problemas cognitivos ou de comunicacao, perceber qual o

impacto da dor na vida do doente idoso com dor croénica.

Enfermeira 3 — E a objetividade, ndo desvalorizando a sua histéria, mas canalizar o
mais possivel para a histéria da sua dor (P, Q, R; S, T): o que provoca a dor,
guantificacéo (escala adequada ao doente); regido, severidade (aqui podemos pensar
na dor irruptiva); o tempo de duracao desta dor. Tudo isto para um adequado ensino

da terapéutica, incluindo a de SOS.

Questao 5

Enfermeira 1 — 1° O papel do enfermeiro & fundamental nos cuidados ao cliente,
acrescentado o aumento do “cuidadoso” na pessoa idosa em todas as suas vertentes,
principalmente na dor crénica. Por isso € importante que:
e A pessoa idosa dentro das suas limitacBes, desenvolva ou mantenha as
capacidades que ainda tem.
e A pessoa idosa enquanto possivel ndo deve ser substituida, mas ter um
acompanhamento do cuidador familiar/ pessoa préoxima: nas atividades de vida

diaria e controlo da dor.



e Perceber quais 0os motivos porque a pessoa idosa, por vezes, ndo se
mobiliza/locomove. Por exemplo, se por dor ndo controlada: perceber se a
terapéutica esta a ser bem administrada.

e Demonstrar sempre a nossa disponibilidade para ajudar a pessoa
idosa/cuidador no controlo da dor (pessoalmente, telefonicamente ou em

consulta).

Enfermeira 2 — Aplicar escalas adequadas multidimensionais, como por exemplo a
Doloplus ou a PAINAD.

Enfermeira 3 — A ndo exaustdo na entrevista. Na minha opinido, a melhoria desta
intervencdo vem com o0 conhecimento da nossa disponibilidade quando nos
contactam. O saber se esta dor € permanente ou ndo, da-nos margem para reforcar
0 ensino que devemos tentar que seja objetivo e validado com a propria pessoa
idosa/familiar e cuidador.

A conquista da confianca nos idosos é fundamental (se conscientes), porque a

histéria de dor, normalmente, ja € muito longa.



APENDICE XlIl — Andlise reflexiva das narrativas das enfermeiras no
diagnostico de situacao






Analise reflexiva das narrativas das enfermeiras da UD, a luz do modelo
de parceria (Gomes, 2013) - Diagnéstico situagcao outubro 2015

Andlise da resposta a questéo 1

A analise das narrativas das enfermeiras sobre o que consideram importante

na consulta de enfermagem de 12 vez, na avaliacdo inicial, a uma pessoa com dor

cronica, baseou-se nos indicadores que constituem as diferentes fases do processo
de construcao do Modelo de Parceria (Gomes, 2013), com especial destaque para a

12 e 22 fase: Revelar-se e Envolver-se.

Na 12 fase - Revelar-se “caracteriza-se pelo dar-se a conhecer (do doente e
do enfermeiro) como ser de projeto e cuidados.” (Gomes, 2013, p. 99).

As enfermeiras salientam que dar-se a conhecer a pessoa com dor crénica
€ essencial, quando vem pela primeira vez a Unidade Dor:

“‘Apresentagdo: nome, categoria profissional” E1

Salienta uma enfermeira que a promocao de um ambiente propicio a interacao

com a pessoa, reflete também o profissionalismo da equipa da unidade dor:

‘os elementos que mais valorizo é a excelente (se possivel) relacdo com o
doente/familia/cuidador.” E3
“explicar tudo o que perguntamos é uma mais-valia, porque é nesta entrevista

que se cria uma imagem da unidade.” E3

No processo de revelar-se, as enfermeiras valorizaram especialmente o
Conhecer a histéria de dor da pessoa, e explicitam as caracteristicas que

necessitam conhecer:

113

...tipo, localizagéo, inicio, duragdo...” E1; E2; E3

“

..evolucgo (...) padrgo...” E2

“w

...0S8 descritores...” E2; E3

“

...a intensidade” E2
“... aquantificagdo que devera ser realizada (segundo a escala) mais adequada
ao doente.” E3

“...fatores de alivio e exacerbagdo, quais as estratégias perante a dor...” E2

“...se tem alguma posig¢édo de alivio ou agudizagdo...” E3



“as medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas e a sua eficacia..."E2
“...0 impacto na vida diaria, o estado emocional,...”E3

“...limitagbes que provoca nas AVD’s (...) e medidas adaptativas...” E1; E2

No que diz respeito, a Conhecer o contexto de vida da pessoa com dor
cronica, apenas uma enfermeira salienta um dos elementos:

‘rede de apoio familiar.” E2

No indicador Conhecer a historia da doenca da pessoa, uma enfermeira
reconhece que que é necessario saber o diagndstico e perceber se existe apoio e
partilha da responsabilidade no que diz respeito a terapéutica:

‘inteirar-me do diagnostico para que possa relacionar com a dor crénica da
pessoa.” E1

‘perceber se existe apoio familiar/cuidador no controlo da dor, tendo em conta
a administracao terapéutica com base na posologia.” E1

A 22 fase — Envolver-se “...caracteriza-se pela criagdo de um espago de
reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e espago para desenvolver
uma relacédo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma

relacdo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100)

As enfermeiras referem a importancia do Conhecimento mutuo dos recursos
da unidade dor e da pessoa com dor crdnica, através das seguintes frases:

“ dar a conhecer os contactos existentes na unidade dor: pessoalmente,
telefone,...;” E1

“demonstrar sempre durante a entrevista a disponibilidade da equipa
multidisciplinar, em termos de controlo da dor cronica.” E1

‘quais as expectativas acerca da dor e do seu controlo...” E3

Reflexao parcelar

Verifica-se que as enfermeiras anteveem a importancia de estabelecerem uma
relacdo de confianca quando a pessoa com dor crénica, vem pela primeira vez a

unidade. Reconhecem a importancia de se darem a conhecer a pessoa com dor



cronica. No entanto, nas suas respostas nao surge nenhuma referéncia aos elementos
do indicador conhecer a identidade da pessoa. Em relacdo, a conhecer o contexto de
vida da pessoa e a conhecer a sua historia da doenca, apenas € referido um elemento
em cada.

Salienta-se, que as enfermeiras dao muita importancia a conhecer a historia de
dor da pessoa. Contudo, verifica-se que as enfermeiras, individualmente, nao
atribuem a mesma importancia as diferentes caracteristicas da dor pessoa.

Portanto, questionamo-nos: quais serdo 0s motivos que levam as enfermeiras
a valorizarem uns elementos, em detrimento de outros?

Serd que os registos de enfermagem da avaliacao inicial corroboram estes
resultados? Provavelmente, tem interesse a analise dos registos de enfermagem da

avaliacdo inicial da pessoa idosa com dor cronica.

Anélise resposta a questéo 2

As descricdes realizadas pelas enfermeiras sobre uma situacdo de consulta
de enfermagem de 12 vez a uma pessoa idosa com dor crdnica, permitiram por
um lado confirmar elementos inerentes ao processo de constru¢do de parceria, por
outro tornar visiveis outros que nao foram anteriormente explicitados pelas
enfermeiras. Tendo por base, o Modelo de Parceria encontramos nas narrativas
intervencdes de enfermagem, intervencdes de enfermagem que tornamos indicadores

do processo de construgcao da parceria com a pessoa idosa.

12 fase - Revelar-se

Dar-se a conhecer a pessoa idosa

A pessoa idosa é recebida pela enfermeira (acolhimento)

Existéncia de um guido predefinido (Instrumento de colheita de dados)

A enfermeira promove um ambiente propicio a interacédo

Conhecer o contexto de vida da pessoa idosa

A pessoa idosa da-se a conhecer

A enfermeira procura conhecer a rede familiar e de apoio

A enfermeira procura conhecer a situacao econémica da pessoa idosa/familia
Conhecer a histéria da doenca da pessoa idosa

A enfermeira conhece o diagnostico da pessoa idosa



A enfermeira procura conhecer 0s antecedentes pessoais

2%fase - Envolver-se

Conhecer a singularidade do processo de envelhecimento na pessoa

A enfermeira pela observacao identifica a dificuldade na marcha e a ajuda
técnica

A enfermeira identifica alteragGes sensoriais

Conhecimento mutuo dos recursos da Unidade dor e da pessoa idosa

A enfermeira conhece as necessidades do familiar cuidador

Enfermeira adapta a sua comunicacao a singularidade da pessoa idosa

32 fase — Capacitar ou Possibilitar

A enfermeira explica as razdes dos tratamentos, e fornece folhetos informativos
A pessoa idosa autoriza o envolvimento do cuidador familiar

A enfermeira adapta a informacéo e linguagem ao ritmo do doente

A enfermeira articula-se/encaminha pessoa idosa para outros profissionais

43fase - Comprometer-se

Envolvimento posterior do familiar cuidador, através do telefone, ou
pessoalmente

A enfermeira promove a autonomia da pessoa idosa

A enfermeira promove a independéncia da pessoa idosa

Uma das enfermeiras ao reflectir sobre a sua préatica sugere que é necessario

a elaboracdo de um guido de avaliacédo inicial dirigido a pessoa idosa.

Reflexao parcelar

Ao centrar a reflexdo na pratica a pessoa idosa, as enfermeiras salientam
elementos necessarios para conhecer o contexto da pessoa idosa, no que diz respeito
a rede familiar/apoio. Verifica-se também, a importancia de conhecer a singularidade
do processo de envelhecimento da pessoa.

Destacam-se também, a preocupacédo capacitar ou possibilitar para o cuidado
de si, e comprometer-se no sentido de atingir os objetivos definidos com pessoa idosa

com dor crénica.



Nesta construcdo, antevé-se ainda que incipiente, um questionamento
relativamente ao ICD existente. Talvez o ICD nado permita a visibilidade da

singularidade da pessoa idosa com dor croénica.

Anélise resposta a questéo 3

Interessou-me também perceber se as enfermeiras percecionavam diferencas

na construcdo do processo de parceria com a pessoa idosa com dor cronica em

comparacao a pessoa adulta. Perante a pessoa idosa, as enfermeiras ja sentem a

necessidade de conhecer de forma mais aprofundada o Contexto de vida da pessoa
idosa, no que diz respeito sobretudo a identificar a rede de apoio da pessoa idosa:

“...se existe suporte social, econémico e familiar...” E2

Da analise das respostas, percebemos que as enfermeiras se deparam com a
necessidade de envolver-se para melhor conhecer a singularidade do processo de
envelhecimento da pessoa idosa, e as alteragdes no estado mental, funcional,

afetivo e sensorial:

“...a dor complica as alteragébes ja existentes ...” E1
“.perceber se existem problemas cognitivos, sensoriais ou de comunicagéo...”
E2

“...quais os problemas médicos associados...” E2

O conhecimento mutuo dos recursos da Unidade Dor e da pessoa idosa
estimula as enfermeiras a mostrarem-se disponiveis e a envolver o cuidador familiar,
qguer como fonte de informacdo para melhor conhecer a pessoa idosa, quer nos
cuidados:

“...existe quase sempre a necessidade de questionar o
cuidador/acompanhante sobre varios aspetos.” E1

“...no doente muito idoso/debilitado, ndo se pode excluir da entrevista, pedir
ajuda ao acompanhante.” E3

“...na administracdo da terapéutica, perceber qual aceitagdo do regime

terapéutico, complicagbes e efeitos secundarios...” E1

Reflexdo parcelar




Ao analisar dos dados obtidos, verifica-se que as enfermeiras percebem que
necessitam conhecer de conhecer a pessoa idosa com dor cronica, na sua
singularidade, mas ....

Ser4d que o conhecimento que temos, como equipa, do processo de
envelhecimento é suficiente para identificar os problemas da pessoa idosa com dor
cronica?

Quais os principios inerentes a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa?

Qual a especificidade da gestao terapéutica na pessoa idosa com dor crénica?

Que intervencéo de enfermagem ao cuidador/familiar da pessoa idosa com dor

cronica? Recurso e/ou alvo de cuidados?

Andlise resposta a questéo 4

As enfermeiras nas suas respostas refletiram sobre as dificuldades sentidas,
no processo de parceria com a pessoa idosa com dor crdnica, para a capacitar
a assumir o cuidado de si. As dificuldades advém sobretudo das
alteracdes/problemas que decorrem da singularidade do processo de envelhecimento
da pessoaidosa com dor crénica, e qual o impacto na sua independéncia e autonomia:

“ a diminuigdo da acuidade auditiva, visual e sensorial(...) aumenta a
dificuldade do contacto telefénico (...) e na coeréncia do dialogo.” E1

“diminuicdo da capacidade de manusear e administrar terapéutica: abrir

rascos, involucros dos comprimidos, contagem das gotas de terapéutica...E1

As enfermeiras reconhecem que alteragbes cognitivas trazem dificuldades na

intervencao a pessoa idosa com dor cronica:

“....6 a objectividade , ndo desvalorizando a sua histoérias (...) mas canalizar o
mais possivel para a historia de dor..” E3

“...perante problemas cognitivos ou de comunicagdo, perceber qual o impacto
da dor na vida do doente idoso.”’E2

“...limitagées na compreenséo da terapéutica.” E1

“...suspensdo terapéutica sem dialogo com a UD.” E1



Reflexdo parcelar

As enfermeiras reconhecem que as alteracbes /problemas provocados pelo
envelhecimento sdo ainda uma dificuldade na construgdo do processo de parceria
com a pessoa idosa.

O instrumento de colheita de dados de enfermagem permite identificar os
problemas da pessoa idosa? Perceber o impacto da dor na vida da pessoa idosa?

Sera importante avaliar as capacidades da pessoa idosa nas dimensodes
mencionadas? E a sua evolugéo ao longo do tempo/tratamento da dor? Porqué?

Como poderemos fazer isso na consulta de enfermagem a pessoa idosa com

dor crénica na UD?

Anélise resposta a questédo 5

Foi pedido as enfermeiras que sugerissem, o que consideravam necessario
para conhecerem o potencial de desenvolvimento da pessoa idosa com dor
cronica, a fim de construir uma parceria que promova o controlo do cuidado de
si, considerando a pessoa como um ser de projeto de vida e saude. Na analise
das respostas, salienta-se que as enfermeiras percecionam como finalidade da sua
intervencao, o ajudar a pessoa idosa a assumir o cuidado de si, através da construcao

de uma relacao de confianga, tal como ilustram as seguintes frases.

“a conquista da confianga nos idosos é fundamental (se conscientes), porque a
histoéria de dor, normalmente, ja € muito longa.” E3

‘a melhoria desta intervencdo vem com 0 conhecimento da nossa
disponibilidade quando nos contactam.” E3

“...dentro das suas limitagbes, desenvolva ou mantenha as capacidades que
ainda tem.” E1
“.perceber os motivos pelos quais a pessoa idosa, por vezes, ndo se mobiliza,

por exemplo, pela dor ndo controlada(...)perceber se a terapéutica esta a ser bem
administrada ...” E1

“.aplicar escalas adequadas multidimensionais, como por exemplo, a Doloplus
ou PAINAD.” E2



Reflexdo parcelar

As sugestbes das enfermeiras traduzem-se sobretudo em questdes que
necessitam de uma reflexao conjunta, como:

O que consideramos essencial para construir uma relagao de confianga com a
pessoa idosa com dor crénica? Em que principios tedricos nos baseamos?

Independéncia e autonomia na pessoa idosa com dor crénica, o que significam
estes conceitos? Qual é a referéncia tedrica que nos orienta?

Como podemos nos registos de enfermagem dar visibilidade ao caminho que
percorremos na construcdo da parceria com a pessoa idosa com dor cronica para a
sua independéncia e autonomia? Que ganhos em saude?

E quando a pessoa idosa ndao consegue assegurar o cuidado de si? Como

poderemos fazer isto na UD?



APENDICE XIIl — Apresentac&o e andlise reflexiva dos resultados
dos registos de enfermagem na avaliagéao inicial






Apresentacéo e analise reflexiva dos registos de enfermagem na
avaliacao inicial na UD, a luz do modelo de parceria (Gomes, 2013)
diagnostico de situagao - outubro 2015

A entrevista de enfermagem para avaliacédo inicial da pessoa com dor cronica,
faz parte da préatica de enfermagem. Existe um instrumento colheita de dados (ICD)
construido pela equipa de enfermagem, que tem vindo a ser revisto ao longo dos anos,
pelas enfermeiras e médicos, de forma a orientar e uniformizar a informacéo a ser
recolhida sobre a pessoa com dor cronica. Na UD, ainda estamos, numa fase de
implementacéo do registo de enfermagem em suporte informéatico, pelo que o registo
da avaliacao inicial no processo clinico da pessoa realiza-se informaticamente, num
momento posterior.

No decurso da fase de diagnostico de situacdo, especificamente durante a
andlise das narrativas das enfermeiras sobre a avaliacdo inicial a pessoa idosa com
dor crénica, pensamos ser pertinente o confronto entre o que as enfermeiras dizem
gue realizam na sua pratica, e o que explicitam nos registos de enfermagem. Assim,
sob a perspetiva metodoldgica permite a triangulacdo e a validacdo de dados, que
resultam de duas técnicas de colheita de dados diferentes: narrativas e observagao
de registos de enfermagem em processo clinico. Em termos pedagdgicos, temos
como objetivo suscitar a reflexdo da equipa de enfermagem ao confrontar-se com 0s
resultados.

Definimos para a colheita de dados, o periodo de 5 a 16 outubro de 2015.

SelecionAmos o0s registos de enfermagem referente a avaliacdo inicial
realizados em suporte informaticos, de pessoas idosas que foram consultadas pela
primeira vez, na UD, nesse periodo.

A grelha de analise dos registos de enfermagem foi elaborada de acordo com
o modelo de parceria (Gomes, 2013).

Apresentamos de forma sumaria a caracterizacdo da amostra conseguida. No
periodo selecionado, das pessoas com dor cronica consultados pela primeira vez na
UD, seis pessoas eram idosas. Predominou sexo masculino (n=4), e a idade oscilou
entre 0s 65 e 79 anos, com média de idade de 71 anos. A nacionalidade é portuguesa
(n=6), tendo a maioria a escolaridade basica: 4° ano (n=3), 3° ano (n=1), uma pessoa
tem o bacharelato (n=1) e outra o curso industrial (n=1). Em relacdo a natureza da



doenca, 4 pessoas tém doenca oncologica (n=4), sendo que as restantes pessoas
idosas tém doencas do foro ndo oncoldgico (n=2).

Na analise dos registos de enfermagem da avaliagdo inicial tivemos como
grelha de analise o guido de modelo de parceria, como ja referimos. Tendo em conta,
gue nao era o modelo norteador da pratica de enfermagem, consideramos como “néo
aplicavel” os indicadores que nao estavam definidos no ICD vigente na UD no periodo
da colheita de dados. Em relag&o aos indicadores do ICD da UD contemplados no
guido do modelo de parceria, definimos como “registado” ou “ndo registado”, de
acordo a presenca ou ndo do seu registo. Passamos de seguida & analise dos registos

de enfermagem e a reflexdo sobre os achados.

Na 12 fase do processo de construcdo de parceria com a pessoa idosa,

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).

Verificamos que na analise dos registos da avaliacao inicial as pessoas idosas
nao existem, no ICD da UD, indicadores refentes a dimenséo da enfermeira dar-se a

b

conhecer_a pessoa idosa, pelo consideramos como nao aplicaveis, tal como

apresentamos na tabela que abaixo se apresenta.

DAR-SE A CONHECER A PESSOA Registado N&o registado Nao aplicavel
IDOSA

A enfermeira cumprimenta a pessoa idosa

A enfermeira apresenta-se (nome,
profissao)

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

A enfermeira promove a afetividade
(demonstra carinho, simpatia)

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

Reflexdo: Apesar de ndo existir nenhuma referéncia em termos de registo de
enfermagem desta dimensdo, as narrativas das enfermeiras déo relevo a sua
importancia na relacdo com a pessoa idosa. Podera ser interessante a observacgao
participante das praticas das enfermeiras para verificar que indicadores séo
valorizados, se as enfermeiras os enquadram numa boa pratica de enfermagem a

pessoa idosa, ou 0s consideram apenas uma questao de cordialidade social.



Em relacdo, a dimensdo de conhecer a identidade da pessoa idosa, que

apresentamos na tabela seguinte, denota-se a preocupacédo das enfermeiras no seu
registo quase completo: nome completo, nome pelo qual gosta de ser chamado, idade,
nacionalidade, escolaridade e atividade profissional. Apenas existe um processo em
gue nao foi registada a profissdo. Existem alguns indicadores que néo estao definidos

no ICD, como sexo, biodtipo, estado civil, religido e espiritualidade.

CONHECER A IDENTIDADE DA PESSOA
IDOSA

Registado

N&o registado

N&o aplicavel

Nome

Nome pelo qual gosta de ser tratado

Sexo

Bidtipo

Idade

Nacionalidade/naturalidade

Escolaridade

Contacto telefénico

Atividade profissional (atual e anterior)

o o (oo (oo (o

Estado civil

Religiéo e espiritualidade

Reflexdo: Em relacdo aos indicadores nao aplicaveis, podera ser pertinente a
discusséo da sua inclusdo no ICD, refletindo na sua importancia para a enfermagem
para um aprofundamento no conhecimento da pessoa idosa.

Salientamos, que esta dimensdo ndo foi explicitada nas narrativas das
enfermeiras. Verificamos, no entanto, que é bastante valorizada nos registos de
enfermagem. Aprendemos, deste modo a importancia do recurso a diversas fontes de

dados para uma melhor compreensao do fenbmeno em estudo.

Na dimensé&o de conhecer o contexto de vida da pessoa idosa, verificamos que

nos registos as enfermeiras reconhecem que o conhecimento do agregado familiar é
essencial (n=6), da situacdo economica (n=4), da pessoa de referéncia (n=3) e dos
hébitos de vida (n=3). No entanto, ao observamos os resultados na tabela abaixo,
constatamos que alguns dos indicadores pertinentes no conhecimento do contexto da
pessoa idosa ndo sdo valorizados. Nomeadamente, os elementos relacionados com

a rede familiar (n=2) e de apoio (n=0). Também, ndo estdo incluidos no ICD



indicadores considerados importantes na compreensao da pessoa idosa com dor
cronica, como as condicbes habitacionais, atividades lazer/projeto vida ou as
experiéncias anteriores que podem influenciar a forma como vivenciam a situacao

atual.

CONHECER O CONTEXTO DE Registado N&o registado N&o aplicavel

VIDA DA PESSOA IDOSA

Agregado familiar (com quem vive) 6

Pessoa referéncia (nome,
parentesco, contacto telefénico) 3 3

Rede familiar (quem sao,
relacionamento, tipo de apoio) 2 4

Condig¢bes habitacionais (tipo de
casa, salubridade, se é préprio ou
alugado) 6

Situacé@o econdmica (existem
dificuldades, de que tipo) 4 2

Rede de apoio (médico familia,
apoio social, centro dia, cuidador
familiar) 6

Atividades lazer/projeto vida
(ocupagéo tempos livres, o que
deseja para si) 6

Habitos de vida/ comportamentos
aditivos 3 3

Experiéncias anteriores que
podem influenciar a forma como
vivenciam a situagao atual
(proximidade com servigo de
oncologia, familiares
acompanhados pela UD) 6

Reflexdo: Constatamos em comparacao com as narrativas das enfermeiras em
que s6 havia uma referéncia a “rede de apoio familiar”, que os registos revelam uma
preocupacgao em conhecer o contexto de vida da pessoa idosa. No entanto, parece
ndo haver uma prética sistematica de registo nesta dimensdo. Serd porque as
enfermeiras ndo estdo centradas na singularidade da pessoa idosa, e no seu contexto

de vida fora do hospital?

Na dimenséo de conhecer a histdria da doenca da pessoa idosa, 0s registos de

enfermagem apresentam unanimidade (n=6): o diagndstico provisoério, alergias,
antecedentes médicos/cirargicos e medicacao atual.
Apesar de ndo estarem definidos no ICD alguns dos indicadores, relacionados

com o conhecimento da pessoa idosa e do cuidador sobre o diagndstico e progndstico,



e da responsabilidade da gestdo terapéutica, as enfermeiras reconhecem a

importancia do seu registo (n=5).

. Registado Na&o registado Nao aplicavel
CONHECER A HISTORIA DA

DOENCA DA PESSOA IDOSA

Diagnostico provisorio

Referenciacéo (Instituicao/
Especialidade/ nome do médico) 6

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

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

O cuidador familiar tem conhecimento
do diagnéstico (Compreende?
Aceita?) 6

O cuidador familiar tem conhecimento
do prognéstico (Compreende?
Aceita?) 1 5

Antecedentes pessoais médicos/
cirdrgicos 6

Alergias 6

Medicagéo habitual no domicilio 6

Responsabilidade da gestédo
terapéutica (quem, em qué, porqué, 2 4
problemas de adesao)

Reflex&@o: Questionamo-nos se a relevancia em alguns dos indicadores
resultam de um cuidado centrado na doenca, e em responder a necessidades
organizativas numa légica biomédica, ou se uma consciencializagdo das
competéncias necessarias a enfermeira para gerir a situacdo de doenca da pessoa
idosa, na perspetiva de Benner (2001)?

Em relagédo a referenciagdo médica da pessoa idosa para a UD ndo existe
qualquer registo de enfermagem. O motivo é pela duplicacédo de registo, ou existir a
referéncia no processo clinico em suporte papel, ou sera que esta informagéo néo é
valorizada pelas enfermeiras?

Os resultados também demonstram alguma preocupacdo no registo de
informacdo sobre a pessoa idosa para além do que esta preconizada, pelo que se
antevé, necessidades de aprofundar o conhecimento nessas areas, nomeadamente
na responsabilidade da gestdo terapéutica. Este elemento tinha sido valorizado

também na narrativa de uma enfermeira.



Nos registos de enfermagem sobre o conhecer a historia de dor na pessoa

idosa, salienta-se que as enfermeiras dao importancia as caracteristicas da dor.
Contudo, verifica-se que para além da temporalidade e dos fatores de exacerbacgéo
da dor, em que encontramos a totalidade dos registos (n=6), 0s registos de
enfermagem nos outros indicadores estdo incompletos, ou néo registados, como o
impacto da dor nas atividades de vida na pessoa idosa. A tabela que apresentamos

explicita estes achados.

CONHECER A HISTORIA DE Registado N&o registado N&o aplicavel

DOR DA PESSOA IDOSA
Localizagéo 4 2
Descritores (dor neuropética e/ ou
dor nociceptiva) 5 1
Temporalidade (inicio, duragéo
padréo) 6
Intensidade (Escalas de auto ou
heteroavaliagéo) 4 0%
Fatores de exacerbagéo 6
Fatores de alivio 5 1
Medicacgdo analgésica 5 1
Duracéo efeito medicacéo 4 2
Impacto da dor nas atividades vida
(Inventario Resumido da Dor) 6

Reflexdo: Os registos de enfermagem corroboram dos resultados obtidos nas
narrativas das enfermeiras. Numa unidade dor a compreensdo da historia de dor é
essencial para o diagndstico e intervencdo a pessoa idosa com dor cronica. No
entanto, verificou-se que os registos nao explicitam uma uniformizacdo na avaliacao
das diferentes caracteristicas da dor.

Portanto, tal como na reflexdo das narrativas, concluimos que a equipa de
enfermagem necessita de se questionar sobre 0os motivos que levam as enfermeiras
a valorizarem uns elementos, em detrimento de outros? Sera que existem
constrangimentos externos (ambientais, organizacionais) que condicionam a colheita
de informacéo a pessoa idosa?

A avaliacdo do impacto da dor nas atividades de vida ganha especial relevancia
na pessoa idosa, pelas implicacbes no seu desempenho funcional global. Assim,
porque € ndo ha registos da sua avaliacdo? Sera que as enfermeiras tém

conhecimentos na area da pessoa idosa para anteverem a importancia dessa



avaliacdo, e de uma intervencdo centrada na pessoa idosa, que promova a sua

independéncia e autonomia?

A 22 fase do processo de construcdo de parceria com a pessoa idosa €
designada por Envolver-se, que “...caracteriza-se pela criagdo de um espaco de
reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e espacgo para desenvolver
uma relacdo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma
relacao de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100).

O conhecer a singularidade do processo de envelhecimento da pessoa idosa é

uma dimensao que necessita ser aprofundada, pois ainda é pouco valorizada pelas
enfermeiras. Existem referéncias nos registos em relacéo ao estado funcional (n=4),
ao estado afetivo (n=6), estado nutricional (n=4), eliminacédo (n=6) e estado sensorial
(n=6). No entanto, salientamos que a avaliacdo dos diferentes estados da pessoa
idosa ndo houve recurso a nenhum instrumento de avaliacdo. No atual ICD, nao
existem indicadores em relacédo ao estado mental e ao sono, embora sejam elementos

importantes a considerar na avaliacao da pessoa idosa com dor cronica.

Registado Na&o registado Nao aplicavel
CONHECER A SINGULARIDADE

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
NA PESSOA

Estado Mental (consciéncia/orientacéo,
eventual aplicacdo MEEM) 6
Estado funcional (Marcha: escala
Holden; atividades basicas vida: escala
Barthel; atividades instrumentais vida:
indice de Lawton & Brody)

Estado afetivo (estado emocional,
soliddo, isolamento: Escala Depresséo
Geriatrica abreviada GDS-15) 6
Estado nutricional (mucosa oral,
problemas de mastigacéo, de degluti¢éo,
falta de pegas dentarias, ingestao
hidrica, se estdo incluidas verduras,
fruta; Mini Nutritional Assessement) 4 2

Eliminagé&o (vesical, padréo transito
intestinal, medidas adaptativas) 6

Sono (padrdo, medidas adaptativas)

Estado sensorial (viséo, audigéo, tato,
alteragcdes, medidas adaptativas,
préteses) 6




Reflex@o: Os resultados parecem indiciar a necessidade de formacédo na area
da pessoa idosa, nomeadamente na avaliacdo multidimensional, para podermos
realizar o diagnéstico da funcionalidade da pessoa idosa. Também, seria importante
a discussdo e definicdo de critérios para selecdo de instrumentos de avaliacéo

adequados a situacao da pessoa idosa.

Em relagdo ao conhecimento mutuo dos recursos da unidade dor e da pessoa

idosa, verificamos que a excecao do registo sobre as expectativas da pessoa idosa
(n=5), todos os outros indicadores nao estédo definidos no atual ICD da UD, pelo que

consideramos “ndo aplicavel”’, como surge na tabela que abaixo apresentamos.

NHECIMENTO MUTUO DOS ) - . ~ .
RECURSOS DA UNIDADE DOR E DA Registado Né&o registado Nao aplicavel
PESSOA IDOSA

A enfermeira realiza a socializagéo a
unidade dor (equipa, organizagéo,
consultas/tratamentos disponiveis)

A enfermeira informa sobre a consulta
telefénica (objetivos, nimero contato,
horario, circuito de resolugéo) 6

A enfermeira fornece o guia de
acolhimento 6

A enfermeira procura saber quais as
expectativas da pessoa idosa sobre UD 5 1

A enfermeira procura saber quais as
expectativas do cuidador familiar sobre
ub 6

A enfermeira enquadra e explicita as
expectativas dentro dos limites
previsiveis 6

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

respeito) 6

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

mostra respeito) 6

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre autoavaliar a
dor (escalas de auto ou heteroavaliagcdo) 6

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre a gestdo do
seu regime terapéutico (acessibilidade a
UD, utilizacéo de medidas nédo
farmacolégicas; consultas de
seguimento, ...) 6

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre 0 seu regime
medicamentoso (sabe a terapéutica de
base prescrita) 6




A enfermeira procura conhecer o que o
cuidador familiar sabe sobre avaliagdo
da dor a pessoa idosa (escalas de auto
ou heteroavaliacéo) 6

A enfermeira procura conhecer o que
cuidador familiar sabe sobre a gestao
do regime terapéutico da pessoa idosa
(acessibilidade & UD, utilizacéo de
medidas ndo farmacoldgicas; consultas
de seguimento, ...) 6

A enfermeira procura conhecer o que o
cuidador familiar sabe sobre o regime
medicamentoso da pessoa idosa 6

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) 6

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 6e a sua eficacia)

6
A enfermeira envolve o cuidador
familiar nos cuidados (convida-o,
esclarece duvidas) 6

Reflex@o: Apesar de existir um Unico indicador com registo de enfermagem
referente as expetativas, as narrativas das enfermeiras d@o relevo a outros
indicadores, que consideram importantes na relagdo com a pessoa idosa. Tal como ja
referimos, na dimenséao de dar-se a conhecer poderemos através da observacao das
praticas das enfermeiras averiguar quais os indicadores que sao valorizados. Assim
como, refletir em equipa sobre pertinéncia de incluir os indicadores definidos nesta
dimensdo nos registos de enfermagem, pois constituem uma preocupacao na

intervencao das enfermeiras na UD.

Ao longo da analise dos registos e do cruzamento com a andlise realizada as
narrativas das enfermeiras surgiram resultados que consideramos pertinentes
devolver a equipa de enfermagem, para promover a reflexdo sobre a intervencao a
pessoa idosa com dor crénica e respetivos registos na UD. se sentido, pensamos que
seria interessante optar pela metodologia de um grupo de discusséo ou focus group?“.

Temos como objetivo promover a discussédo no grupo, tendo por base as questbes

24 Focus Group é definido como uma técnica de investigacdo que visa a recolha de dados através da
interacdo do grupo sobre um topico apresentado pelo investigador, de acordo com Morgan citado por
Silva, Veloso e & Keating (2014).



gue foram surgindo da analise dos resultados e ao longo da reflexdo realizada. O
focus group possibilita num periodo limitado de tempo a definicdo e a escolha de
estratégias para o desenvolvimento do projeto, onde todas as enfermeiras estao
envolvidas (Galego & Gomes,2005). Aproveitamos ainda, o caracter pedagogico desta
metodologia pelo desenvolvimento que possibilita na equipa de enfermagem na

abertura a novas perspetivas (Silva, Veloso & Keating, 2014).
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APENDICE XIV - Instrumento colheita de dados de avaliag&o inicial
da UD - outubro 2015






Etiqueta identificacdo doente
UNIDADE DOR

Avaliacdo Inicial Enfermagem

Dados Gerais

MNome preferido Idade

Profissio Ativo() Desempregado () Reformado() Atestado Médico () Obs.
Escolaridade Naturalidade Lingua materna
MNecessidades especiais Contacto telefénico
Observacdes

Referenciagdo

Especifique médico Especialidade médica

Diagnostico provisdrio Diagnostico definitivo
Observagdes

Antecedentes Pessoais
Antecedentes Relevantes

Alergias

Estilos vida

Terapeutica domicilio

Observacdes

Ambiente Familiar
Agregado familiar

Pessoa referéncia Parentesco Contacto telefénico
Necessidade apoio social Sim () Nio () Avaliag8o social anterior Sim () Nio ()
Especifique avaliagdo anterior

Avaliagio atual () Sem [Com critério para apoio: Receitas () Medicacio () Outro
Observacdes

Avaliacdo Emocional
Estado emocional Calmo (O) Ansioso () Triste () Inseguro () Outros

Expetativas

Observacdes

Autocuidado

Alimentar-se Via de alimentacdo Oral () Entérica: Sonda nasogastrica() PEG()
Deglutigdo alterada: Solidos () Liquidos () Sélidos e liquidos () Qutros
Observacoes

Deambular Independente Sim () N3o() Medidas adaptativas: Bengala () Canadianas ()
Andarilho () Cadeira de rodas () Dependéncia no deambular Maca () Outros

Observacoes

Eliminagio Habitos eliminacdo intestinal Regular () Obstipacio( ) Diarreia(() Ostomia ()
Observactes




Histéria da Dor

Qualidade da Dor

Descritores Dor Nociceptiva  Aguda () Penetrante () Latejante () Palpitante () Dolorosa ()
QOutros

Descritores Dor Neuropatica  Formigueiro () Picadas() Ardor(C) Compressdo( ) Pressdo ()
Sensacdo de choque eletrico () Sensibilidade ao calor e frio ()

Dor provocada pelo toque/roce/pressdo () Queimadura ()

Outros

Observacdes

Intensidade
Escala de avaliagdo EN() EVA() EF(O e EBOQO
Intensidade de Dor (momenta)
Intensidade de Dor (pico)
Intensidade de Dor (média)

Perfil Temporal
Inicio: Nioserecorda ()  N&osabe() N&o aplicavel () Menos ou igual a1 més ()
>1mése<ou=abmeses() >ab meses( ) Outros

Padrdo daDor:  N&o sabe ou ndo se recorda()  Dor constante com variacdes ()
Dor constante com crises ()  Crises sem Dor nos intervalos (C) Crises com Dor nos intervalos ()
Paroxistica() Outros

Fatores de Exarcebacdo e Alivio:
Fatores de Exarcebacdo

Fatores de Alivio

Indice Funcional

Atividade Geral ( ) Disposicéo( ) Capacidade de andar a pé ( )
Trabalho normal | ) Relacdo com as outras pessoas ( ) Sono ( )
Prazer de viver ( ) Score Total | )

Medicac3o analgésica

Durag3o Efeito da Medicagdo: Inferiorou = a1 hora ()
Superior a 1 hora e = ou superior a 3 horas () Superior a 3 horas e = ou inferior a 6 horas ()
Observacdes

Localizacdo

Diagrama Corporal ( Ver Folha em Anexo)

Observacdes

Data [ / Enf.2




APENDICE XV — Relatério da 12 reunido formativa na UD






Relatério da 12 reunido da equipa de enfermagem na UD

No dia 4 dezembro 2015 realizdmos a uma sessao de formacéo em servico a
equipa de enfermagem sobre o tema “Consulta de enfermagem estruturada numa
unidade dor: promog¢ao do cuidado de si a pessoa idosa com dor cronica”. Toda a
equipa esteve presente, exceto 1 enfermeira que se encontrava ausente, por motivos
familiares. A reunido realizou-se sexta-feira a tarde, das 14H-16H, periodo de tempo
que foi escolhido pela equipa de enfermagem, como propicia em termos
organizacionais, para as respetivas reunides e/ou formacdes, desde setembro 2015,
pelo que ndo existe atividade assistencial programada. Deste modo, pretendiamos a
criacdo de condicdes favoraveis a reflexdo em equipa, e ao desenvolvimento dos
projetos.

A metodologia escolhida para esta sesséo foi a de focus grupo?®, pois permitiu
uma colheita de dados para o desenvolvimento do projeto de uma forma mais rapida,
mas sobretudo pelo potencial pedagogico do confronto conjunto de opinides e
perspetivas gerados na dindmica da equipa de enfermagem. Tal como é preconizado
na metodologia do focus grupo, as enfermeiras foram contactadas pessoalmente e
confirmada a sua presenca. A moderacdo do grupo foi assegurada por nés, e
preocupdmo-nos em promover condi¢des confortaveis para que as enfermeiras se
sentissem respeitadas, livres para emitirem as suas opinides, manter o0 rumo na
conversacao, assegurar a oportunidade de participacdo, e sobretudo em questionar,
ouvir, permitir a autorrevelacéo das opinides das enfermeiras (Silva, Veloso & Keating,
2014). A enfermeira Dulce (colega que esta também a realizar o percurso académico)
foi a moderadora auxiliar, ocupando-se da realizacdo de notas escritas. A equipa foi
informada do processo metodolégico e concordou com 0 mesmo.

Na primeira parte da reunido apresentamos o projeto salientando a

problemética inerente & pessoa idosa com dor crénica, os referenciais tedricos de

25 Focus Group é definido como uma técnica de investigacdo que visa a recolha de dados através da
interacdo do grupo sobre um tépico apresentado pelo investigador, de acordo com Morgan citado por
Silva, Veloso e & Keating (2014). Pode ser utilizado em combinagcdo com outros métodos de recolha
de dados (Galego & Gomes,2005). Os autores referem que a for¢a real do focus group ndo é apenas
na exploracdo do que as pessoas tém para dizer, “mas em providenciar insights quanto as origens de
comportamentos complexos e motivagdes.” (Silva, Veloso & Keating, 2014). Galego & Gomes (2005)
referem ainda que o moderador ao dirigir o grupo pode influenciar os resultados alcancados, e que o
préprio grupo pode influenciar a natureza dos dados produzidos.



enfermagem norteadores do projeto, e o estado da arte em relagdo a consulta de
enfermagem a pessoa idosa com dor cronica.

Na segunda parte da reunido, apresentdmos os resultados da analise de
contetdo das narrativas das enfermeiras, salientando o que a equipa de enfermagem
valoriza na avaliac&o inicial a pessoa com dor cronica, as diferencas que encontra em
relacdo a especificidade da pessoa idosa, as dificuldades que sente na prética clinica
na intervencado a pessoa idosa e sugestdes de melhoria (0s resultados encontram-se
na apresentacdo anexa a este relatério). Para cada critério fomentava-se a reflexao,
guestionando as enfermeiras sobre as ideias-chave que salientavam e pedia para
justificar.

Numa terceira parte, através dos resultados da analise dos registos de
enfermagem na avaliacao inicial proporcionamos o confronto do que as enfermeiras
registavam sobre a pessoa idosa com dor crénica e 0 que as enfermeiras pensavam
sobre a sua pratica & pessoa idosa com dor cronica seguida na UD (resultados das
narrativas).

As enfermeiras mostraram-se surpreendidas com alguma insuficiéncia nos
registos de enfermagem e com a sua qualidade. Concluiram que n&do havia qualquer
referéncia nos registos de enfermagens a elementos consideravam na pratica
importantes para o reconhecimento da especificidade da pessoa idosa, e para a
identificacdo dos seus problemas individuais, o que poderia dificultar uma intervencgao
centrada na pessoa. Sugeriram uma alteracdo do ICD, incorporando alguns dos
elementos que ajudam a captar a unicidade da pessoa idosa com dor crénica. Mas
depois, aperceberam-se também, que ndo era realizada uma avaliacdo da pessoa
idosa objetiva, que permitisse ver a evolucdo e os ganhos em saude sentidos pela
pessoa, através da nossa intervencdo na unidade dor. Sugeriram entéo a utilizacao
de escalas de avaliacdo, sem, no entanto, conseguirem especificar. Reconheceram a
necessidade de formacdo. Também, foi referido que que seria importante a
reavaliacdo de uma consulta de enfermagem presencial ou telefénica, para avaliagéo
posterior da pessoa idosa com dor cronica.

De seguida, a reflexdo centrou-se nos elementos considerados na avaliacao
inicial apresentada nos registos de enfermagem, e qual o motivo que nos levou a
valorizé-los, por exemplo os antecedentes clinicos, a medicacdo habitual e a historia
de dor.



Neste momento, as enfermeiras aperceberam-se e confrontaram-se com o
facto que talvez registassem estes aspetos para responder a uma necessidade
sobretudo sentida pelo médico, e ndo conseguiram nomear o referencial teérico de
enfermagem que as norteia nesse processo, o que lhes causou alguma inquietacao.
Referiram que tinham conhecimento sobre a pessoa idosa e a sua familia que poderia
influenciar na intervencdo de saude, mas que habitualmente ndo registavam.
Consideravam, o registo no ICD da avaliagédo inicial como um momento Unico, da
informacgao obtida na primeira consulta da UD. No entanto, questionaram-se se a
intervencdo de conhecimento da pessoa idosa e familia ndo serd um processo
continuo, que se enriguece a medida que se estabelece uma relacdo de confianca, e
que a informacao pertinente deveria ser registada, complementando e atualizando o
registo existente no ICD.

Neste percurso reflexivo, as enfermeiras identificaram-se e encontraram
sentido no que tinha sido apresentado anteriormente na investigacéo sobre a consulta
de enfermagem a pessoa idosa. Expressaram o seu sentir através das palavras
apresentadas nos resultados da investigacao. A intervengcao nao centrada na pessoa
idosa com dor cronica deve-se sobretudo a uma pratica centrada no modelo
biomédico, de acordo com as necessidades organizacionais (sobretudo dos médicos),
ao desconhecimento sobre o processo de envelhecimento da pessoa, a algumas
condicbes de trabalho existentes e talvez, a forma metodologia de trabalho de
enfermagem.

Verificou-se um ponto de viragem do pensamento das enfermeiras, quando
expressaram que o problema é sobretudo um problema da equipa de enfermagem,
da sua postura profissional, do modelo conceptual que norteia as suas intervencoes,
e que a mudanca comecgara por nos, em primeiro lugar. Verbalizaram, e
parafrasearam 0 que se encontrou na investigacdo, que se persistissem no
“atendimento centrado na doenga, o que pode implicar uma estagnacado nas
praticas e uma fragilidade na consolidagdo de um espacgo intervengcdo autbnoma
profissional” (Pinheiro, Alvarez & Pires, 2012).

Na ultima, parte fez-se um resumo de todas as sugestées dadas ao longo do
grupo. Decidiu-se que aproveitariamos as sextas-feiras a tarde, para as formacgdes
sobre as tematicas relacionadas com o envelhecimento e a pessoa idosa com dor
cronica. Todas as enfermeiras aprofundariam determinada area e apresentariam uma

formagao, que serviria de base para a reflexao e discussao na equipa, a partir da qual



se delineariam, por etapas, as mudancas a introduzir. Tendo em conta que iria iniciar-

se um periodo de férias, com alguns elementos ausentes, programou-se iniciar-se no

principio de janeiro 2016. No entanto, resultante desta formagao decidiu-se incluir na

avaliacao inicial, no ICD da UD, alguns dos indicadores referentes a identidade da

pessoa idosa com dor cronica, que nao estavam incluidos e que as enfermeiras

consideraram importantes: sexo, estado civil e bidtipo.

Procedeu-se a uma primeira distribuicdo de tarefas, que apresento de seguida.

1.

Formacao sobre modelos ted6ricos de enfermagem que possam ser Uteis
para nortear e fazer sentido na pratica de enfermagem & pessoa idosa com
dor crénica na unidade dor. O objetivo, através do recurso ao estudo de
caso, é responder a seguinte questdo “A luz deste referencial de
enfermagem, o que é que eu precisaria de conhecer da pessoa idosa com
dor crénica para poder ajuda-la no seu projeto de saude e vida?”:

e Meleis: Teoria das transicbes — Madalena Mela

e Gomes: Modelo de Parceria para a Promoc¢ao do Cuidado de Si —

Dulce Guerreiro

e Colliere: Filomena Piza (enfermeira orientadora em estagio)
Avaliagdo multidimensional da pessoa idosa:

e Conceito/principios (Madalena)
Formacéao sobre o envelhecimento e alteracfes que provoca na pessoa e
escalas de avaliacdo multidimensional na pessoa idosa (a definir as
enfermeiras por tematicas)
Avaliacdo de dor na pessoa idosa: escalas multidimensionais (a definir)
Reformulacéo do ICD com as alteracfes que se considerem ser pertinentes,
de acordo com os contributos das formacdes, eventualmente incorporar
algumas das escalas de avaliacdo
Elaboracdo de um guido para orientacdo da avaliacdo e intervencédo a
pessoa idosa com dor cronica
Repensar o método de trabalho de enfermagem, encontrar estratégias de
comunicacao entre os profissionais/pessoa idosa, de forma a poder prestar

cuidados centrados na pessoa idosa com dor crénica.
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Relatério da 22 reunido formativa da equipa de enfermagem na UD

De acordo com as estratégias definidas na reunido de equipa em 8 dezembro
2015, realizamos uma sessao de formacao em servico a equipa de enfermagem sobre
o tema “Cuidados centrados na pessoa idosa: qual o contributo dos modelos teéricos
em enfermagem?”, no dia 8 janeiro 2016, das 15H-17H30M. Toda a equipa esteve
presente, exceto 1 enfermeira que se encontrava ausente por doenca. Optamos por
planear, realizar e apresentar esta sessao de formacdo em conjunto com a enfermeira
Dulce Guerreiro, pois a necessidade de aprofundamento da problemética € comum
no ambito do nosso processo académico, e pertinente para a nossa pratica de
enfermagem na unidade dor.

Tomamos a decisdo de continuar com a metodologia de focus grupo?®, pelas
vantagens descritas no relatério da 1% sessdo de formacdo (Apéndice XV).
Mantivemos os principios inerentes a esta metodologia: contacto pessoal com todas
as enfermeiras; promocéo de condicdes favoraveis para a livre expressao de ideias e
opinides sobre a tematica, sobre a pratica clinica e a sugestéo de estratégias para o
desenvolvimento do projeto. Descrevemos com algum pormenor, esta reunido para
podermos registar o processo reflexivo da equipa de enfermagem na sua dialética de
articulacao teoria/pratica, a sua capacidade de (re) analisar a intervencéo quotidiana,
e de reinventar possibilidades de a transformar.

O objetivo principal da formagao foi promover a reflexdo sobre os modelos
tedricos norteadores do cuidado de enfermagem centrado na pessoa idosa com dor
cronica. Delineamos como objetivos especificos:

e Apresentar as diferencas entre os conceitos de teoria e modelo

e Compreender a importancia da explicitacdo do modelo tedérico inerente &
pratica de enfermagem

e Conhecer/aprofundar alguns modelos que norteiam o0s cuidados de

enfermagem: modelo oculto, modelo dos cuidados (Colliére, 1999), modelo da

26 Focus Group é definido como uma técnica de investigacdo que visa a recolha de dados através da
interacdo do grupo sobre um tépico apresentado pelo investigador, de acordo com Morgan citado por
Silva, Veloso e & Keating (2014). Pode ser utilizado em combinagdo com outros métodos de recolha
de dados (Galego & Gomes,2005). Os autores referem que a for¢a real do focus group ndo é apenas
na exploragéo do que as pessoas tém para dizer, “mas Galego & Gomes (2005) referem ainda que o
moderador ao dirigir o grupo pode influenciar os resultados alcangados, e que o proprio grupo pode
influenciar a natureza dos dados produzidos.



transicdo (Meleis; 2010; Ribeiro, 2013); modelo parceria para o cuidado de si
(Gomes, 2013)

e Refletir sobre o(s) modelo(s) que orienta a pratica enfermagem & pessoa idosa
com dor cronica na unidade dor

e Identificar alguns dos elementos de cada modelo teérico que facam sentido
incorporar para um melhor conhecimento da pessoa idosa com dor crénica, e
que possibilitem um cuidado centrado na pessoa idosa que promova o cuidado

de si

IniciAmos a apresentacdo com a clarificacéo de conceitos entre teoria e modelo,
e qual a importancia de explicitar um modelo conceptual orientador da pratica de
enfermagem. A equipa de enfermagem reconheceu que também tinha as dificuldades
em explicitar o que € a enfermagem, em que consiste o trabalho da enfermeira, a sua
especificidade na equipa multidisciplinar, assim como a nossa funcao social para a
salde das pessoas idosas (Silva & Graveto, 2008). Para ajudar na compreenséo do(s)
modelo(s) ocultos norteadores na nossa pratica de enfermagem, confrontamo-nos
com um estudo de caso de uma pessoa idosa com dor cronica, analisando o
instrumento de colheita de dados (ICD) da avaliacdo inicial. As enfermeiras
guestionaram-se sobre a razdo de valorizarem determinadas informacdes sobre a
pessoa idosa, em detrimento de outras. Por exemplo, estava registado o nome
preferido, a idade, a situagéo profissional, antecedentes pessoais, alergias e histéria
de dor, mas nao havia registo da situacdo familiar. Mencionaram-se algumas
justificacbes, como a falta de tempo, espaco, a simultaneidade de atividades, que
obrigam a decidir quais as informacdes prioritarias a colher. No entanto, ao refletirmos
sobre a razao pela qual a enfermeira regista umas informacdes, e nao outras,
apercebemo-nos que registamos muitos dos elementos que sao valorizados pela
equipa meédica. A continuidade € util para o trabalho de equipa. Mas, perguntavamo-

Nnos:

e sSe nao estariamos a descurar informagdes essenciais sobre a pessoa idosa,
para podermos construir uma parceria, que suporte cuidados de enfermagem

capazes de promover o cuidado de si, ha pessoa idosa com dor crénica



e qual a necessidade de saber, por exemplo, a profissdo da pessoa, a idade, ou
a escolaridade. Constatamos a dificuldade que temos em fundamentar de

forma consistente a pratica de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica.

Esta reflexdo suscitou a curiosidade em conhecer alguns modelos tedéricos
orientadores da pratica de enfermagem a pessoa com dor cronica. O primeiro modelo
que apresentdmos, foi o modelo de cuidados de Colliere (1999). A autora refere que
nao interessa a recolha sistematica de informacao per si, importa a sua analise e
reagrupamento de forma significativa (Colliere, 1999).

Neste momento, as enfermeiras recordaram muitas das informacdes
partiihadas pelas pessoas idosas, sobre a sua historia de vida. Consideram esses
dados pertinentes para um cuidado personalizado no contexto da dor crénica. No
entanto, referem que ndo sabem o que fazer com aquela informagao. Transmitem
oralmente a equipa, mas na maioria das vezes nao realizam o seu registo no processo,

o que dificulta a continuidade de cuidados personalizados.

Nesse sentido, continuamos a reflexdo com a apresentacao do instrumento que
agrupa as informacgdes, e que permite compreender as informacdes recebidas e
estabelecer entre elas lagos de significacdo, nos 3 dominios que interferem na relagcao
de cuidados: o que se sabe da pessoa idosa, o que se conhece, com precisao acerca
da doenga e o0 que se conhece com precisdo acerca do meio ambiente, da
comunidade (Colliére, 1999). Demos a conhecer também, o instrumento de analise
das possibilidades de autonomia que agrupa as informagdes de acordo com o que a
que a pessoa idosa pode ainda sozinha, o que pode fazer com ajuda e o que ja nao
pode fazer (Colliére, 1999).

Convidamos entdo as enfermeiras, a identificar os elementos que deveriamos
valorizar e/ou incorporar no nosso ICD, para nos ajudar a conhecer melhor a pessoa
idosa com dor cronica, para uma prestacdo de cuidados centrados na pessoa. Na
discussdo que se seguiu, as enfermeiras deram sugestdes, ilustrando com situagdes
e experiéncias da sua pratica, o que permitiu uma articulagao entre a teoria e a pratica.
Salientamos apenas alguns dos elementos referidos pelas enfermeiras, apoiadas no
modelo apresentado:

e As relacdes de proximidade da pessoa idosa, hdo nos restringirmos ao registo

do agregado familiar e & pessoa de referéncia.



e A percecdo que a pessoa idosa tem sobre os recursos familiares/sociais que
tem (por exemplo, pode ter filhos, mas sentir-se sozinha)

e A dinamica familiar, o papel da pessoa idosa no seio familiar

e Conhecer o que é que fazia antes, que agora por causa da dor ndo consegue
fazer?

e Perceber o estado emocional: como se sente com esta situacao de dor crénica?
Conhecer o motivo do estado emocional, ja era assim antes?

e Conhecer e avaliar com precisdo o impacto da dor crénica nas atividades de
vida da pessoa idosa.

Mantinham-se algumas duvidas. Sabiamos, pela nossa experiéncia, que a
histéria de dor se interliga com a histéria de vida da pessoa idosa. Qual o modelo que
nos poderia ajudar a dar uma estrutura para a compreensao global da dor na histéria
da pessoa idosa?

Continudmos a promover a reflexdo em equipa, com a apresentacdo do modelo
de transicdo de Meleis (2010). Através do modelo de acompanhamento de
enfermagem na pessoa com dor cronica, tentamos uma aproximagao a nossa pratica
de cuidados a pessoa idosa com dor cronica (Ribeiro, 2013).

As enfermeiras reconhecem que este modelo oferecia uma possibilidade de
compreender a pessoa idosa com dor cronica, e estabelecer lacos de significacao
entre as informacdes que eram partilhadas. Na andlise e discussdo do modelo da
transicdo & pessoa com dor cronica, verificamos que as enfermeiras incorporavam
gradualmente os elementos dos modelos, e conseguiam fundamentar algumas das
situacdes da sua experiéncia profissional. A titulo de exemplo, uma pessoa informou-
nos numa 12 consulta que é vilva hd 6 meses. A estrutura deste modelo permite-nos
identificar que esta senhora esta a viver transicbes de tipo: saude-doenca:
agravamento da dor crénica; desenvolvimento: envelhecimento; situacional: morte do
marido. A senhora esté a viver transicdo mdultipla, sequencial, mas também simultanea
e nao desejada, pelo que vai influenciar a sua capacidade de viver com a sua dor
cronica. Comegamos como equipa entdo, a perceber a necessidade de identificar com
a pessoa idosa, as condi¢cbes pessoais e da comunidade e sociais, que podem facilitar
ou inibir ou transicdo saudavel. Assim, como a descobrir que podemos e devemos

fundamentar cada pergunta que fazemos a pessoa idosa com dor cronica, do ponto



de vista de enfermagem. Destacamos alguns dos elementos referidos pelas
enfermeiras, apoiadas no modelo apresentado:

e Apesar de ja estar comtemplado no nosso ICD; as expectativas, as enfermeiras
pensam que é um elemento a aprofundar. Perceber as expectativas da pessoa
idosa em relacdo ao que a unidade dor pode oferecer, como em relacédo as
expectativas em relacdo a sua prépria dor crénica, e a propria medicacdo. A
intervencéo, que habitualmente realizamos, de enquadramento de expectativas
nao fica registada (porque nao é valorizada por n6s?)

e Considerou-se util ponderar a reformulacéo do ICD, refletindo na sua estrutura
a classificacdo das transicbes, de forma a podermos identificar quais as
pessoas idosas com dor cronica, com maiores dificuldades e em risco de um
nao adequado controlo da dor. Pensou-se, que esta identificacdo justificaria
intervencdes de enfermagem mais frequentes de acompanhamento, por
exemplo, através da nossa consulta telefénica, ou entdo fundamentar o
encaminhamento/apoio para outros profissionais de saude, nomeadamente
psicologa, técnica do servico social ou técnica de nutricdo e dietética.

e Falamos também, na necessidade de construir um manual que explicite os
modelos norteadores da nossa pratica de enfermagem na unidade dor, e

fundamente os elementos constituintes do nosso ICD.

Apesar de reconhecermos, necessidade de mudanca antevemos a
necessidade de repensar de modo mais aprofundado o que faz sentido, nestes
modelos para a nossa pratica, e na forma de operacionalizarmos os pressupostos na
nossa pratica profissional. Nesse sentido, necessitamos ainda de refletir sobre o
modelo de parceria para o cuidado de si da autoria de Gomes (2013). Durante a
apresentacao dos principios inerentes ao modelo de intervencdo, bem como das fases
gque o constituem, fomos procurando que as enfermeiras as articulassem e as
reconhecessem na sua pratica atual, projetassem possibilidades melhoria para a
construcdo de parceria a fim de promover o cuidado de si, ou assegurar o cuidado do
outro. Ao salientar, que as diferentes fases estdo interligadas, as enfermeiras
conseguiram com mais facilidade utilizar o modelo para retratar a sua pratica a pessoa
com dor crénica. O desafio sentido, o de consciencializar o modelo tal como os outros,
porque é novidade, mas sobretudo, de ficar registado e dar visibilidade as

intervencdes que revelam o processo de construcdo da parceria inerente.



Percebemos, que o objetivo na apresentacdo do modelo foi atingido, quando uma
enfermeira referiu que a nossa finalidade como enfermeira numa unidade dor ndo é o
controlo da dor na pessoa idosa per si, mas capacitar a pessoa idosa para o controlo
da sua dor cronica, para o cuidado de si, afim de prosseguir com o seu projeto de vida,
gualquer que seja, e de acordo com a sua circunstancia. A reflexado sobre este modelo
suscitou algumas questdes, ainda a serem refletidas, nomeadamente:

e Como poderemos nas condi¢cbes exiguidade do espaco fisico da unidade dor,
criar o espacgo e tempo para promover uma relagéo de confianga com a pessoa
idosa com dor cronica, como referido por Gomes (2013)?

e O envolver-se obriga por parte da enfermeira a um aprofundamento do
conhecimento da pessoa idosa. A titulo de exemplo, referia uma enfermeira,
quando perguntamos os habitos intestinais (pertinentes por causa do risco de
obstipacéo induzida por opidides), ndo é suficiente saber se é obstipacéo. E
necessario perguntar as medidas adaptativas que utiliza, a sua eficacia, validar
os conhecimentos da pessoa idosa sobre os cuidados sobre a prevencao da
obstipacao, e s6 depois capacitar a pessoa idosa.

e O ICD deve ser considerado como um instrumento que agrupa a informacgéao
(Colliere, 1999). Nao € um momento unico. Deste modo, deve ser preocupagao
das enfermeiras acrescentar toda a informagao que vai colhendo ao longo da
relagdo que estabelece, de forma a construir uma relacdo de parceria com a
pessoa idosa.

e Na pessoa idosa é necessario medir o impacto da dor cronica na pessoa idosa
de forma objetiva, par isso € necessario utilizar instrumentos de avaliagéo, por
exemplo, o inventario resumido da dor, escala de avaliagédo da marcha, entre

outras.

Terminamos a discussao em equipa, definindo as préoximas atividades:

8. Reformulacdo do ICD de avaliacao inicial, de acordo com as sugestfes
dadas, que sera realizada por mim, e pela enfermeira Dulce.

9. O ICD sera apreciado pela equipa de enfermagem, anotadas as sugestdes
e sO depois, ficard em teste durante um periodo para validacdo dos
elementos que o constituem.

10.Envio do relatorio para toda a equipa, via email, para validacdo do mesmao.



11.Transmisséao pessoal da reunido de equipa a enfermeira que nao pode estar
presente, explicando as razdes das decisdes tomadas em equipa, para o

seu envolvimento.
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APENDICE XVII — Relatério da 32 reunido formativa na UD






Relatério da 32 reunido formativa da equipa de enfermagem na UD

Realizdmos uma sessdo de formac@o em servico a equipa de enfermagem
sobre o tema “Avaliagdo multidimensional da pessoa idosa...com dor crénica”, no dia
22 janeiro 2016, das 14H-16H30M. Todas as enfermeiras da equipa estiveram
presentes. Definimos como objetivo geral o contribuir para o aprofundamento de
conhecimentos na equipa de enfermagem na unidade dor sobre a avaliagéo
multidimensional da pessoa idosa com dor crénica. Os objetivos especificos
delineados foram:

e Apresentar os conceitos de saude, funcionalidade, autonomia e independéncia

na pessoa idosa, de acordo com Moraes (2012)

e Dar a conhecer a importancia da identificacdo do risco de vulnerabilidade da
pessoa idosa e da importancia da avaliagdo multidimensional
e Apresentar alguns instrumentos de avaliagdo multidimensional da pessoa

idosa, nomeadamente do GERMI (s/d).

e Conhecer os fatores para estratificacdo do risco nas pessoas idosas com dor
crénica

e Conhecer os elementos para avaliagdo abrangente da dor na pessoa idosa

e Definir os instrumentos de avaliacdo multidimensional a incorporar numa
primeira fase na avaliacdo inicial da pessoa idosa com dor cronica na unidade

dor

Nesta sessao e tendo em conta os objetivos definidos, pautados sobretudo pela
transmissao de informacgao, optamos pelo método expositivo. No entanto, recorremos
também ao método participativo estimulando a colocacédo de davidas, comentarios e
articulacéo dos conceitos te6ricos com a nossa prética. Tal como na reunido anterior,
decidimos optar pelo planeamento e apresentacao conjunta, com a colega no mesmo
percurso académico, aglutinando as nossas forcas para a dinamizacédo conjunta e
articulada, dos nossos projetos, no seio na equipa de enfermagem. Fundamentamos
teoricamente a nossa apresentacdo em Moraes (2012) pela perspetiva que oferece
sobre a saude da pessoa idosa e a justificagdo da necessidade de avaliagéo
multidimensional, e em Reid, Eccleston & Pillemer (2015), pela especificidade da
problematica da avaliagdo da dor na pessoa idosa.

Inicidmos a apresentagdo com a clarificacdo de conceitos de saude,
funcionalidade, autonomia e independéncia na pessoa idosa, de acordo com Moraes



(2012). Salientamos a importancia da identificacdo do risco de vulnerabilidade e a
importancia da avaliacdo multidimensional da pessoa idosa. Demos a conhecer
alguns dos instrumentos de avaliagdo multidimensional da pessoa idosa,
nomeadamente do GERM (s/d)l. PartilhAmos a nossa experiéncia na utilizacdo dos
instrumentos de avaliagdo multidimensional na pessoa idosa ao longo do estagio, as
dificuldades que sentimos, as estratégias para as ultrapassar, e 0os ganhos que
sentimos no conhecimento mais profundo da pessoa idosa com dor crénica, a fim de
a ajudarmos a promover o cuidado de si, para prosseguir 0 seu projeto de saude e
vida (Gomes, 2013).

De seguida, procurdmos conduzir as colegas a olhar para a especificidade da
dor cronica na pessoa idosa. Apresentamos os fatores preditores de dor cronica, em
gue a idade avancada surge como um dos elementos principais (Reid; Eccleston &
Pillemer, 2015). As enfermeiras reconheceram os fatores preditores de fracos
resultados no controlo da dor na pessoa idosa com dor crénica, homeadamente a
triade: elevados niveis de dor e de incapacidade, dor de longa duracéo e com multipla
localizagao (Reid; Eccleston & Pillemer, 2015). Refletimos entdo, que a estratificacao
de risco da pessoa idosa com dor crénica convida-nos a pensar em novas abordagens
para ajudar no processo de cuidado de si, no que diz respeito ao controlo da sua dor
cronica. Os autores atras mencionados preconizam a necessidade de incorporar mais
elementos para uma avaliagdo da dor mais abrangente, particularmente na pessoa
idosa (Reid; Eccleston & Pillemer, 2015). Salientam a avaliagao de varias dimensdes
e sugerem perguntas para colocarmos a pessoa idosa. Durante a apresentagao, a
participagéo das enfermeiras apenas foi mediada no sentido de ajudar a mobilizar e a
articular, as dimensodes apresentadas com a nossa pratica de cuidados, a luz dos
aportes tedricos dados nesta sessio ou nas anteriores. De forma breve apresentamos
as dimensbes descritas e as respetivas perguntas sugeridas pelos autores, que
ajudaram na reflexdo no seio da equipa, e as principais conclusdes e estratégias de
melhoria propostas pela equipa, em relacao as diferentes dimensbdes para a avaliagcao
abrangente da dor da pessoa idosa. Salientamos em relagdo as dimensdes de
avaliacao da dor na pessoa idosa:

Sensorial (Qualidade, localizagéo, padrao temporal fatores de exacerbagéo e
alivo?).

Concluimos que esta € a dimensdo mais valorizada no nosso quotidiano.
Apesar, de requer alguma atencao a nivel dos registos de enfermagem (como
podemos constatar na apresentagdo do diagndstico de situagéo dos registos



de enfermagem da avaliagao inicial), verificamos que a necessidade desta
avaliagao esta incorporada nas enfermeiras.

Impacto emocional (Como é que a dor afeta o seu humor, sensagéo de bem-
estar, nivel de energia? Esta preocupado com a sua dor ou com o que a pode
estar a causar?

Concluimos que apesar de avaliarmos de forma sumaria o estado emocional
da pessoa idosa no momento da entrevista com a enfermeira, ndo
aprofundamos (ou se o fazemos nao registamos) como a dor afeta o estado
emocional da pessoa idosa, nem o fazemos com a precisdo necessaria para
um correto diagnodstico de enfermagem através de um instrumento de avaliagao
Colliére (1999). Reforcamos a necessidade de utilizar o Inventario resumido da
dor (IRD), que abrange esta area. Numa fase posterior do desenvolvimento do
projeto, caso esta area esteja alterada, poderiamos utilizar a escala da
depressao geriatrica, para detetar estados depressivos, e podermos planear
intervengdes com a pessoa idosa nessa area.

Impacto funcional (A dor afetou a capacidade de realizar as atividades
diarias? De fazer coisas que gostava? E a relagdo com os outros? Se sim,
como?)

A concluséo é semelhante a que chegamos na dimensao anterior. Refor¢o da
necessidade da utilizagdo do IRD na avaliagdo do impacto da dor no estado
funcional da pessoa idosa. As escalas do GERMI podem ajudar no melhor
conhecimento do estado funcional, no entanto exigem treino na sua aplicagao.
Assim, decidimos comecar pela escala de avaliagao da marcha de Holden, por
duas razdes principais. A primeira tem com as caracteristicas da dor cronica na
pessoa idosa, ou seja, de relacionar-se sobretudo com a artrose e
osteopororose, em que a localizagdo mais frequente € a anca e os membros
inferiores, e ser continua (Azevedo et al, 2012). Este fato que tem impato na
marcha da pessoa idosa, pode assim comprometer a sua mobilidade,
consequentemente a independéncia e a funcionalidade, interferindo na saude
da pessoa idosa (Moraes, 2012). Justifica-se, a pertinéncia da avaliagao desta
dimens&o na pessoa idosa com dor crénica na unidade dor. A segunda razao,
esta relacionada com a necessidade de integrar, de forma gradual, novas
praticas na pratica de enfermagem. Portanto, optamos por um instrumento de
avaliagcao que as enfermeiras consideraram util para os cuidados, que seja facil
e rapido de utilizar, numa entrevista a pessoa idosa, num contexto com sérios
constrangimentos de espacgo-tempo, como o da unidade de dor. Deste modo,
esperamos ir dissolvendo as barreiras e preconceitos que habitualmente temos
na utilizagao de instrumentos de avaliagao, na nossa pratica clinica.

Sono (A dor afetou o seu sono? Tem dificuldade em adormecer ou precisa de
medicamentos para ajudar a dormir por causa da dor?)

Concluimos que apesar de sabermos que € uma area que tem estreita relagao
com a dor, ndo era muito valorizada por nés na avaliagao inicial. Esta também
contemplada no IRD, e decidimos incorpora-la no ICD da avaliag&o inicial.

Em relacdo, as dimensdes que se seguem, as enfermeiras reconhecem a sua

importancia, e concluimos que sao areas que necessitamos de aprofundar



futuramente. Pensamos que seria util, como lembrete, colocar uma ou outra pergunta

no ICD como ajuda a enfermeira na entrevista de avaliacao inicial:

Atitudes e crencas (Tem alguns pensamentos ou opinibes sobre a sua
experiencia de dor que ache ser importante nés sabermos?

Tem alguns pensamentos ou opiniées sobre 0s tratamentos especificos para a
dor que ache ser importante nés conhecermos?

Estilos de coping (Que coisas o ajudam a lidar com a sua dor? Pode ser ouvir
a sua musica preferida, rezar, ficar quieto ou isolar-se dos outros?)

Expetativas de tratamento e objetivos (O que é que pensa que é provavel
que acontega com o tratamento que nds recomendamos? Quais sdo as coisas
mais importantes que espera que acontegca em resultado do tratamento?

Recursos (Existe alguém na sua casa ou Existe alguém na sua casa ou na
comunidade com quem possa contar para ajudar e apoiar quando a dor piorar?)

Na ultima parte da reunido, realizamos um resumo das principais estratégias
encontradas pela equipa para conhecerem melhor a pessoa idosa com dor cronica,
para a ajudar a assegurar o cuidado de si ou do outro, a fim de que possa prosseguir
0 seu projeto de saude e vida, qualquer que seja a sua circunstancia (Gomes, 2013).
Decidimos entdo, nesta altura terminar ICD da avaliacéo inicial na unidade dor, discuti-

lo, para o testar posteriormente.

Em termos de reflexdo pessoal, consideramos que esta sessdo consolidou os
elementos significativos, que ao longo do projeto, as enfermeiras foram encontrando
0 sentido(s) para a sua incorporacao na sua pratica para conhecer melhor a pessoa
idosa com dor cronica. Assim, foram descobrindo a necessidade de construir uma
intencionalidade do agir como enfermeiras, que se manifesta, em cuidados “t&o
simples” como as perguntas que fazemos as pessoas de quem somos responsaveis:
0 que queremos saber? Porque queremos saber? Para que nos serve esse
conhecimento? Em quem ou no que fundamentamos esse cuidado de enfermagem?
Qual a finalidade que pretendemos? Que tipo de resultados esperamos obter, e quem
ganha com eles?

No inicio do projeto, elaboramos um guido do modelo de parceria baseado em
Gomes (2013). Decidimos nao apresentar & equipa deliberadamente no inicio do

projeto. Acreditavamos que a equipa tinha a capacidade de analisar criticamente a



sua pratica, e se fossem oferecidas novas visdes da realidade profissional partilhadas
através dos autores selecionados, as enfermeiras eram capazes de descobrir novos
sentidos no cuidar a pessoa idosa com dor crénica. No fundo, pretendiamos que as
enfermeiras fossem capazes de “teorizar” a sua prética. Constatamos, no percurso
realizado com a equipa, as enfermeiras (sem o saberem) “construiram” os indicadores
definidos nas fases de revelar-se e envolver-se no guido do modelo de parceria
baseado em Gomes (2013). Portanto, quando apresentarmos o modelo te6rico da
parceria as enfermeiras ndo terdo dificuldade em reconhecer, encontrar sentido,
mobilizar o que diz a autora e articular com a sua pratica a pessoa idosa com dor
cronica.

Saliento, ainda que o percurso exposto anteriormente corresponde também a
um percurso pessoal e profissional da nossa parte ao longo do desenvolvimento do
projeto académico. Este € um caminho que percorremos em simultaneo, mas que
necessitou também de ser previamente desbravado, através da nossa prépria reflexao
e aprendizagem no cuidado a pessoa idosa com dor cronica. No entanto, a realizacao
do caminho em equipa possibilitou a visdo de novos e exigentes itinerarios para a
melhoria dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica (alguns
descritos nos relatérios das formacgdes anterior), que como enfermeira especialista
tenho o dever de os percorrer, e que poderédo ser a continuidade de mudangas na

pratica desencadeada por este projeto.
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APENDICE XVIII = Instrumento colheita de dados de avalia¢&o
inicial da UD — fevereiro 2015






Etiqueta identificacao doente
UNIDADE DOR

Avaliacdo Inicial Enfermagem

Dados Gerais ( Conhecer a Identidade da Pessoa)

Nome preferido Sexa M () F () Biotipo/ Etnia Idade

Escolaridade Naturalidade Lingua materna

Profissdo Ativo () Desempregado (_) Reformado () Atestado Médico ()
Necessidades especiais (Religido, ...) Contacto telefénico

Estado Civil Observacdes

Ambiente Familiar (Conhecer Contexto Vida da Pessoa)
Agregado familiar Rede de apoio/ Familiar

Pessoa referéncia Parentesco Contacto telefdnico
Situagdo econdmica, habitacional
Necessidade apoio social Sim () N3o() Avaliacdo social anterior Sim () Nio ()
Especifique avaliagdo anterior

Avaliacdo atual () Sem /Com critério para apoio: Receitas () Medicacdo () Outro
Atividades de Lazer
Estilos vida Experiencias significativas anteriores

Antecedentes Pessoais ( Conhecer Histéria de Doenga da Pessoa)
Referenciacdo e Diagnostico (ver Folha Diario Clinico)
Conhecimento do diagnéstico Pessoa [/ Familia

Antecedentes Relevantes

Alergias

Terapeutica domicilio ( Ver Registo em Folha de Terapéutica)
Responsabilidade da gestdo terapéutica (quem, em qué, porqué, problemas de adesédo)

Observacdes
Historia da Dor (Conhecer Histdria de Dor)

Localizacdo / Qualidade / Intensidade ( Ver Registo em Folha de Diagrama Corporal)

Perfil Temporal

Inicio: N&o se recorda () N3o sabe () N&o aplicavel () Menos ou igual a1 més ()

>1mése<ou=a6bmeses() >ab meses( ) Outros
Padrdo da Dor: Ndo sabe ou ndo se recorda () Dor constante com variagdes ()

Dor constante com crises (_) Crises sem Dor nos intervalos () Crises com Dor nos intervalos ()
Paroxistica () Outros

Fatores de Exarcebacédo Fatores alivio
Medicacdo Analgésica ( Ver Registo em Folha de Terapéutica)
Duragdo Efeito da Medicagdo: Inferiorou = a 1 hora(0)

Superior a 1 hora e = ou superior a 3 horas () Superior a 3 horas e = ou inferior a 6 horas(_)
Alivio da Medicagdo (0% nenhum alivio e 100% alivio completo) %
Observacoes:




Impacto da Dor na Vida da Pessoa

Data !/ Especifique !/ Especifique

Atividade Geral

Disposicdo

Capacidade andar a pé

Trabalho normal

Relagdo outras pessoas

Sono

Prazer de viver

Escala de 0 (ndo interferiu) a 10 (interferiu completamente)
Expetativas (Dor, Tratatamento,...)
Conhecer a Singularidade da Pessoa ( Processo de envelhecimento,...)
Estado Mental ( consciéncia/orientacio)
Se aplicada MMSE pontuacao.
Estado Afetivo
Estado emocional  Calmo (O) Ansioso () Triste () Inseguro () Outros
Se aplicada GDS-15 pontuacao.

Sono / Alteracoes do Padrdo
Medidas adaptativas

Estado Funcional
Deambular / Marcha
Independente  Sim () N&do () Medidas adaptativas: Bengala () Canadianas ()
Andarilho () Cadeira de rodas () Dependéncia no deambular Maca () Outros

Se aplicada escala de Holden Categoria

Autocuidado
Alimentar-se Via de alimentacdo Oral () Entérica: Sonda nasogastrica () PEG ()
Degluticdo alterada: Sélidos () Liquidos () Outros

Observacoes

Se aplicada escala Mini Nutritional Assessement Classificacao
Eliminagdo Habitos eliminagdo intestinal Regular () Obstipacdo () Diarreia (C) Ostomia ()
Medidas adaptativas
Observacdes.

Estado Sensorial
Alteracdes / Medidas Adaptativas
Visdo

Audicdo

Tacto

Outras

Entregue Guia de Acolhimento Sim () Nao (O

Observacdes

Data / / Enf.2




APENDICE XIX — Relatério da 42 reunido formativa na UD






Relatério da 42 reunido formativa da equipa de enfermagem na UD

Para esta reunido formativa da equipa de enfermagem estabelecemos uma
estratégia diferente das que foram utilizadas anteriormente. Nas sessdes anteriores
preocupavamo-nos em apresentar diferentes perspetivas tedricas de enfermagem,
previamente analisadas e ja trabalhadas por nés (a realizar no contexto académico).
Neste momento, pensamos que seria interessante e uma maior fonte de
aprendizagem e desenvolvimento, tal como € para nds, proporcionar as restantes
colegas o acesso direto a leitura e analise de uma autora. Tendo em conta, que
estavamos com dificuldades com recursos humanos (auséncia de um elemento, por
doenca), e queriamos manter a pratica formativa semanal, propusemos as
enfermeiras a analise de um capitulo de um livro. Selecionamos o capitulo 8 “Como
fazer uma entrevista de 15 minutos (ou menos) com a familia” do livro “Enfermeiras e
familias: um guia para avaliagao e intervengao na familia” de Wright & Leahey (2009).
Explicitamos alguns dos motivos. O quotidiano da enfermeira na unidade dor pauta-
se sobretudo na interacao presencial ou telefébnica com pessoas idosas e familias, em
contextos com constrangimentos de exiguidade de espacgo, que podem interferir com
a qualidade da comunicacao realizada e compreendida entre os intervenientes. A
tematica do capitulo apresenta elementos essenciais que podem ajudar na entrevista
da enfermeira com a pessoa idosa e com a familia. Pareceu-nos que seria de interesse
e util para nos. Estar escrito em portugués facilita a adesédo, quando se pretende
impulsionar a (re)aquisicdo de habitos de leitura. Distribuimos copias do capitulo.
Propusemos o trabalho e definimos entre nés, que todas as enfermeiras leriam a
introducdo e aprofundariam a leitura de um sub-capitulo, correspondente a um
ingrediente-chave na entrevista a familia, tal como & apresentado pelas autoras.
Combindmos, ser uma apresentacao oral, sem diapositivos, em que cada enfermeira
partilhava os elementos que considerou mais significativos, e com sentido para a sua
pratica de cuidados a pessoa idosa com dor crénica e sua familia.

Na apresentacao de cada enfermeira seguiu-se a sequéncia do livro, e a nossa
percecado é que a equipa facilmente mobilizou os principios das autoras e os articulou
com a pratica da unidade dor. Na partilha reflexiva entre as enfermeiras salientaram-
se boas praticas, e ainda uma sensibilizacao e possibilidades de melhoria na interacéo

com a pessoa idosa, e sobretudo uma atencéo a familia.



Esta metodologia permitiu que as enfermeiras reconhecessem que a sua
apresentacdo pessoal e das pessoas da equipa, a cordialidade, a simpatia, a
explicitacdo dos objetivos da entrevista, a inclusdo dos familiares, sdo alguns dos
elementos essenciais para uma interacdo profissional terapéutica, pois pode
transportar em si, o potencial de cura para a pessoa idosa e sua familia (Wright &
Leahey, 2009). Os exemplos de perguntas terapéuticas que as autoras apresentam
foram um convite a reflexdo sobre novas posturas profissionais, que abandonem a
superficialidade do conhecimento da pessoa idosa insuficiente para modelos de
cuidados de enfermagem, que se fundamentam em principios de personalizacao e
singularidade da pessoa idosa com dor cronica e sua familia (Wright & Leahey, 2009).

Todas as perguntas terapéuticas sdo importantes. No entanto as enfermeiras
assinalaram duas, que referimos que deviam fazer parte de qualquer interacdo com a
pessoa idosa e familia, que nos ajudariam a centrar o cuidado nas pessoas, e que

transcrevemos de seguida:

“

» agora qual é a pergunta para a qual vocé mais gostaria de obter resposta durante nossa
conversa direta? (Wright, 1989). Posso ndo ser capaz de responder essa pergunta no
momento, mas farei 0 melhor e tentarei encontrar a resposta para vocé. (Identificar o problema
Ou preocupagao mais urgente.)

* De que forma tenho sido mais Util para vocé nessa reunido de familia? Como podemos
melhorar? (Mostrar vontade em aprender com as familias e trabalhar de forma colaborativa.)”
(Wright & Leahey, 2009, p. 233).

Com esta reunido reflexiva as enfermeiras compreenderam e fundamentaram
os elementos da primeira fase no modelo de parceria — Revelar-se. A construcédo de
um processo de parceria que possibilite conhecer o potencial de desenvolvimento da
pessoa idosa com dor cronica numa unidade dor, passa pelo um conhecimento mutuo,
em que a enfermeira deve comecar ela, por se dar a conhecer (Gomes, 2013).

Mais uma vez, as enfermeiras consciencializaram-se dos indicadores que
constam no guido do modelo da parceria, no item “o enfermeiro da-se a conhecer”,

sem que se lhe tenha dado conhecimento prévio “pré-feito”.

Na segunda parte da reunido, partilhamos as dificuldades sentidas com o0 novo
ICD de avaliacédo inicial a pessoa idosa em fase de teste, e 0s constrangimentos de
espaco/tempo para uma entrevista mais centrada na pessoa idosa. Recolheram-se os

contributos para melhorar tanto a informacao que contém, como também o grafismo.



Combinamos proceder a alteracdo do ICD e diagrama corporal, e testar
novamente para a semana, ha entrevista inicial a pessoa idosa com dor croénica.

Procedeu-se também, a analise do ICD para a dor irruptiva da pessoa idosa
também em teste, bem como as possiveis alteracdes da folha de registo da consulta
telefonica/presencial. Nao desenvolvemos esta area, pois refere-se ao projeto

académico da colega.
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APENDICE XX — Apresentacao e andlise reflexiva dos resultados
dos registos de enfermagem na avaliagé&o inicial - fevereiro 2016






Andlise comparativa dos registos de enfermagem da avaliacao inicial na UD, a luz
do Modelo de Parceria (Gomes, 2013)

— outubro 2015 e fevereiro 2016

Consideramos pertinente a comparacdo entre o0s registos realizados pelas
enfermeiras na avaliacdo inicial & pessoa idosa com dor cronica na UD, no inicio do
projeto (outubro 2015) e na fase de avaliagcdo do nosso projeto, fevereiro 2016.
Definimos para a colheita de dados, o periodo de 1 a 5 fevereiro de 2015.

SelecionAmos o0s registos de enfermagem referente a avaliacdo inicial
realizados de pessoas idosas que foram consultadas pela primeira vez, na UD, nesse
periodo. Recorremos a grelha de analise dos registos de enfermagem, utilizada no
diagnéstico de situacdo, e que tinha sido elaborada de acordo com o modelo de
parceria (Gomes, 2013).

Apresentamos de forma sumaria a caracteriza¢do da amostra conseguida. No
periodo selecionado, das pessoas com dor cronica consultados pela primeira vez na
UD, oito pessoas eram idosas. Predominou sexo feminino (n=5), e a idade oscilou
entre os 67 e 86 anos, com meédia de idade de 76, 87 anos. A nacionalidade é
predominantemente portuguesa (n=5, mas também encontramos 1 pessoa ucraniana,
e 2 naturais de africa (Angola e S. Tomé e Principe). A maioria a escolaridade basica,
ata ao 4° ano (n=5), duas pessoas tém tem o equivalente ao 5 e 6° ano (n=2) e uma
pessoa tem um curso superior (n=1). Em relac&o ao estado civil, a maioria & casada
(n=5), viliva (n=2) e ndo temos registo num processo (n=1). Todas as pessoas sado
reformadas a excecéo de 2: uma ainda se encontra a trabalhar, e outra é domeéstica.
Quanto a natureza da doencga, 4 pessoas tém doenca oncologica e 4 tém doencas do
foro ndo oncolégico.

Decidimos apresentar os dados dos registos de enfermagem da fase de
avaliacdo do projeto (fevereiro 2016), juntamente com os achados encontrados no
diagnéstico de situacao (outubro de 2015), para facilitar a analise comparativa e a sua
consequente reflexao.

Lembramos que, consideramos, como “ndo aplicavel” os indicadores nao
definidos nos ICD vigentes nas respetivas fases, e definimos como “registado” ou “nao
registado”, de acordo com a presencga ou nao do registo de enfermagem no processo

clinico.



Apresentamos de seguida os achados, a sua analise comparativa nas duas
fases do projeto (diagndstico situacdo- outubro 2015 e avaliacdo- fevereiro 2016, e a

reflexdo suscitada.

Na 12 fase do processo de construcdo de parceria com a pessoa idosa,

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).

VerificAmos que na analise dos registos da avaliacdo inicial as pessoas idosas
ndo foram definidos no ICD da UD indicadores refentes a dimensao da enfermeira

dar-se_a conhecer a pessoa idosa. Mantem-se como ndo aplicaveis, tal como

apresentamos na tabela que abaixo se apresenta.

Outubro 2015 Fevereiro 2016
DAR-SE A CONHECER A Registado Né&o Nao Registado Néao Né&o
PESSOA IDOSA registado aplicavel registado aplicavel

A enfermeira cumprimenta a 6 8
pessoa idosa

. 6 8
A enfermeira apresenta-se
(nome, profisséo)
A enfermeira explica o que vai 6 8
fazer (objetivo avaliagéo
inicial/continuidade com a
consulta médica)

. 6 8
A enfermeira promove a
afetividade (demonstra carinho,
simpatia)

. 6 8
A enfermeira promove um
ambiente propicio a interacao
(mostra disponibilidade e respeito
pela pessoa, promove a escuta
ativa).

Reflexdo parcelar: Apesar de existirem registo de enfermagem desta
dimenséao, as observacdes por nés realizadas verificAmos que as enfermeiras tém em
consideracao os elementos desta dimensao. Verbalizam, e constamos dificuldades na
promoc¢do de um ambiente propicio a interacdo. Nomeadamente, o ruido, a distracao
provocada pela presenca da simultaneidade de outros profissionais na no mesmo
espaco/tempo, pelas carateristicas fisicas exiguas da UD. As enfermeiras inquietam-
se quando n&o consideram que, apesar dos seus esfor¢os, ndo conseguiram oferecer

a pessoa idosa e sua familia 0 ambiente propicio a interagéao.



Em relacdo, a dimensdo de conhecer a identidade da pessoa idosa, que

apresentamos na tabela seguinte, denota-se que em fevereiro de 2016, se mantem a
preocupacao das enfermeiras no seu registo completo: nome completo, sexo, idade,
naturalidade/nacionalidade, escolaridade, contato telefénico, profissdo e atividade.
Existem registos incompletos no nome que gosta de ser tratado (n=7), biétipo (n=6) e
estado civil (n=7). Nao existem registo quanto as necessidades especiais relacionadas

com a religido. Constatdmos que os novos indicadores tém registos quase completos.

Outubro 2015 Fevereiro 2016
SNREEEA A Registado Né&o Néo Registado Néao Néao
N Registado aplicavel registado aplicavel
DA PESSOA IDOSA 9 P 9 P
6 8
Nome
6 7 1
Nome pelo qual gosta de ser
tratado
6 8
Sexo
o 6 6 2
Biotipo
6 8
Idade
. . . 6 8
Nacionalidade/naturalidade
6 8
Escolaridade
- 6 8
Contacto telefénico
. 6 8
Profissdo
- . 5 1 8
Atividade (ativo, reformado,
atestado médico)
- 6 7 1
Estado civil
. . 6 8
Necessidades especiais
(Religido e espiritualidade)

Reflexdo parcelar: nesta dimensao foram incluidos novos indicadores no ICD
(sexo, bidtipo, idade, profissdo, estado civil) que parecem ser considerados
pertinentes pelas enfermeiras para o conhecimento da pessoa idosa, tendo em conta
0 numero de registos encontrados. No entanto, ndo se verificou o preenchimento em
relacéo as necessidades especiais (religido, espiritualidade). Sera que as enfermeiras
nao consideram relevante, apesar de ser uma considerada uma condi¢ao pessoal que
influencia uma transicao saudavel na pessoa com dor crénica (Ribeiro,2013)? Ou sera
qgue é um elemento dificil de abordar ou ndo é uma area-chave numa primeira

interagao?



Na dimensé&o de conhecer o contexto de vida da pessoa idosa, verificamos que

nos registos as enfermeiras mantém a preocupacdo no conhecimento do agregado
familiar € essencial (n=8), da pessoa de referéncia (n=7). Nota-se uma atencao
acrescida, em relacédo a outubro 2015, aos registos referentes a situacdo econémica
(n=6), as atividades de lazer (n=6) e a rede familiar (n=5). Nao foram registados
elementos relativos condi¢cées habitacionais, nem a rede de apoio mais alargada, e
constatdmos uma diminui¢do dos registos sobre os habitos de vida/comportamentos
aditivos.

Qutubro 2015 Fevereiro 2016

CONHECER O CONTEXTO | Registado Nao N&o Registado Né&o Né&o
DE VIDA DA PESSOA registado aplicavel registado aplicavel
IDOSA

Agregado familiar (com
guem vive)

Pessoa referéncia (nome,
parentesco, contacto
telefénico)

Rede familiar (quem sao,
relacionamento, tipo de
apoio)

Condigdes habitacionais
(tipo de casa, salubridade,
se é proprio ou alugado)

Situacéo econémica
(existem dificuldades, de
gue tipo)

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

Atividades lazer/projeto vida
(ocupacéo tempos livres, o
gue deseja para si)

Habitos de vida/
comportamentos aditivos

Experiéncias anteriores que
podem influenciar a forma
como vivenciam a situacao
atual (proximidade com
servigo de oncologia,
familiares acompanhados
pela UD)

Reflex&o parcelar: comparando os resultados nas 2 observacoes, verificamos
uma maior preocupacdo em conhecer o contexto de vida da pessoa idosa. De
gualquer modo, alguns resultados sugerem a necessitar de uma reflexdo em equipa

sobre a sua auséncia ou pouca representatividade em termos de registos na avaliagéo



inicial, tais como, rede familiar, habitos de vida ou as experiencias anteriores

significativas.

Na dimensé&o de conhecer a histdria da doenca da pessoa idosa, 0s registos de

enfermagem em fevereiro 2016 continuam a apresentar unanimidade (n=8):
antecedentes meédicos/cirurgicos e alergias.

Verificdmos, que os novos indicadores definidos, relacionados com o conhecimento
da pessoa idosa sobre o diagndstico e a responsabilidade da gestao terapéutica séo

registados com alguma regularidade (n=6).

Qutubro 2015 Fevereiro 2016

 CONHECER A Registado ML M Registado ML Nao
HISTORIA DA DOENCA 9 registado aplicavel 9 registado aplicavel
DA PESSOA IDOSA

Diagnéstico provisoério 6 8

Referenciagao (Instituigao/
Especialidade/ nome do
médico)

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

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

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

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

Antecedentes pessoais
médicos/ cirdrgicos

Alergias

Medicacao habitual no
domicilio

Responsabilidade da

gestao teraE)éutica (guem, 2 4
em qué, porqué,

problemas de ades&o)

Reflexdo parcelar: Os resultados parecem salientar uma melhoria nos
registos. Percebe-se ainda alguma dificuldade em relacdo ao registo de alguns

indicadores relacionados com o conhecimento da pessoa idosa sobre o seu



diagndstico e a responsabilidade da gestéo terapéutica. Sera de procurar perceber se
existem dificuldades em relagédo a estes itens, por parte das enfermeiras, e qual os
motivos. Podera revelar a necessidade da continuidade da reflexdo em equipa, na

busca do sentido para as nossas a¢des como enfermeiras.

Nos registos de enfermagem sobre o conhecer a histdria de dor na pessoa

iIdosa, reforcam os resultados de outubro 2015. Salienta-se uma melhoria no que diz
respeito as caracteristicas da dor, com quase unanimidade no seu registo. No entanto,
apenas se encontra um registo de enfermagem sobre o impacto da dor nas atividades

de vida na pessoa idosa, como comprovamos na tabela abaixo.

Outubro 2015 Fevereiro 2016
CONHECER A Registado N&o N&o Registado Né&o Nao
HISTORIA DE DOR DA registado aplicavel registado aplicavel
PESSOA IDOSA
N 4 2 8
Localizacéo
. 5 1 8
Descritores (dor
neuropatica e/ ou dor
nociceptiva)
) o 6 8
Temporalidade (inicio,
duracéo padréo)
. 4 Al 8
Intensidade (Escalas de
auto ou
heteroavalia(;ao)”I
x 6 7 1
Fatores de exacerbacao
- 5 1 7 1
Fatores de alivio
L - 5 1 8
Medicacdo analgésica
. . L 4 2 6 2
Duracéo efeito medicacédo
Impacto da dor nas 6 1 7
atividades vida
(Inventéario Resumido da
Dor)

Reflexdo: Os registos de enfermagem tendem a revelar a preocupacédo com
a historia da dor da pessoa idosa. No entanto, a avaliagdo do impacto da dor continua
a nao ser registado. Mantemos assim, algumas das questdes, que se nos colocavam
no inicio do projeto, e que continuam a merecer a reflexdo em equipa: porque € ndo
h&d registos da avaliacdo? existem constrangimentos externos (ambientais,
organizacionais) que condicionam a colheita de informacéo a pessoa idosa? quais as

dificuldades sentidas pelas enfermeiras? Que estratégias propdem?



A 22 fase do processo de construcdo de parceria com a pessoa idosa €
designada por envolver-se, que “...caracteriza-se pela criacdo de um espaco e de
reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e espago para desenvolver
uma relacdo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma
relacdo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100).

Reconhecemos um maior interesse em conhecer a singularidade do processo

de envelhecimento da pessoa. As enfermeiras demonstram nos registos a importancia

dada a apreciacao dos estados funcional, afetivo, e a eliminacdo (n=8), bem como ao
estado sensorial (n=7). Necessita ainda de ser aprofundada. Os registos sao
reduzidos no que diz respeito ao estado cognitivo (n=1) e ao sono (n=3). Salientamos
que em relacdo a marcha, encontramos 3 registos em que a enfermeira recorreu ao

instrumento de avaliacao.

Outubro 2015 Fevereiro 2016
CONHECER A
SINGULARIDADE - - = =
PROCESSO DE Registado Niod II\_lap | Registado Natod :\_lap |
ENVELHECIMENTO NA registado aplicave registado aplicave
PESSOA
1 7
Estado Mental
(consciéncia/orientagao,
eventual aplicagdo MMSE) 6
Estado funcional (Marcha: 8*
escala Holden; atividades * 3 utilizam
bésicas vida: escala Barthel; escala
atividades instrumentais vida: Holden
indice de Lawton & Brody) 4 2
Estado afetivo (estado 8*
emocional, solidao, *sem
isolamento: Escala Depressao recurso a
Geriatrica Abreviada GDS-15) escala
6
Estado nutricional (mucosa 8*
oral, problemas de *sem
mastigacao, de degluti¢éo, recurso a
falta de pecas dentarias, escala
ingestédo hidrica, se estéo
incluidas verduras, fruta; Mini
Nutritional Assessement) 4 2
Eliminag&o (vesical, padréo 8
transito intestinal, medidas
adaptativas) 6
X . 3 5
Sono (padréo, medidas
adaptativas) 6
. - 7 1
Estado sensorial (viséo,
audicao, tato, alteracdes,
medidas adaptativas,
préteses) 6




Reflex@o: os resultados obtidos parecem revelar uma maior sensibilizacédo
para o registo de elementos que permitam salientar a singularidade da pessoa idosa.
Verificamos, no entanto, que ainda sao superficiais, e que as enfermeiras necessitam
de formacdo e reflexdo na éarea da pessoa idosa, para encarar a avaliacdo

multidimensional como um cuidado de enfermagem.

Em relagdo ao conhecimento mutuo dos recursos da unidade dor e da pessoa

idosa, verificamos que o registo sobre as expectativas da pessoa idosa diminuiu (n=5),
em relacdo ao numero de processos consultados em outubro 2015. No ICD incluimos
o indicador referente a entrega do guia de acolhimento, em que se confirma o registo
da sua entrega a pessoa idosa com dor cronica, em todos 0s processos consultados
(n=8). Nao definimos outros indicadores para o ICD da UD, pelo que continuamos a

considerar “ndo aplicavel”’, como surge na tabela que apresentamos de seguida.

Outubro 2015 Fevereiro 2016

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DA UNIDADE Registado
DOR E DA PESSOA IDOSA

Nao N&o
registado | aplicavel

Nao Néo

registado aplicavel Registado

) . 6 8
A enfermeira realiza a

socializacdo a unidade dor
(equipa, organizagéo,
consultas/tratamentos
disponiveis)

A enfermeira informa sobre a
consulta telefénica (objetivos,
namero contato, horario, circuito
de resolugdo)

A enfermeira fornece o guia de
acolhimento

A enfermeira procura saber
quais as expectativas da pessoa
idosa sobre UD

A enfermeira procura saber
quais as expectativas do
cuidador familiar sobre UD

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
0s 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
gue a pessoa idosa sabe sobre
auto-avaliar a dor (escalas de
auto ou hetero-avaliacio)

A enfermeira procura conhecer o
gue a pessoa idosa sabe sobre
a gestao do seu regime
terapéutico (acessibilidade a
UD, utilizacéo de medidas nédo
farmacolégicas; consultas de
seguimento,...)

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

A enfermeira procura conhecer o
gue o cuidador familiar sabe
sobre avaliagdo da dor a pessoa 6
idosa (escalas de auto ou
hetero-avaliagdo)

A enfermeira procura conhecer o
gue cuidador familiar sabe
sobre a gestdo do regime
terapéutico da pessoa idosa
(acessibilidade a UD, utilizagédo
de medidas néo farmacoldgicas;
consultas de seguimento,...)

A enfermeira procura conhecer o
gue o cuidador familiar sabe
sobre o regime medicamentoso
da pessoa idosa

O enfermeiro procura conhecer
0 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
0 que o cuidador familiar sabe
sobre a terapéutica de resgate
da pessoa idosa (sabe a
terapéutica de resgate prescrita,
faz terapéutica de resgate, com
gue frequéncia 6e a sua
eficacia)

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

Reflexdo parcelar: Apesar da importancia de incluir os indicadores definidos
nesta dimensdo nos registos de enfermagem, nao foi possivel a sua discussao e
reflexdo aprofundada no seio da equipa, no tempo definido para este projeto. O
numero elevado de registos para o indicador introduzido sobre o guia de acolhimento,
pode mostrar que as enfermeiras anteveem a necessidade de dar visibilidade ao que

realizam no dia a dia. Mas, a diminuic&o dos registos nas expetativas da pessoa idosa



em relacdo a UD, alertam que a reflexdo sobre a pratica, e sobre o seu registo, € um

trabalho que necessita de ser sisteméatico, endo apenas pontual.

Reflexdo final: A analise comparativa dos registos de enfermagem na
avaliacdo, em relacdo as 2 primeiras fases da construcdo do processo parceria a
pessoa idosa com dor crénica, parece indicar:

-Incluiram-se no novo ICD 5 indicadores (sexo, biotipo, estado civil, profissdo e
necessidades especiais relacionadas com a religido ou espiritualidade). Os resultados
obtidos nas 2 fases, parecem indicar e consolidar os elementos, a que as enfermeiras

valorizam para conhecer a identidade da pessoa idosa. A excecao, € o elemento

relacionado com a religido e espiritualidade, que ndo se encontra no registo de
enfermagem. E, no entanto, importante a compreenséo da sua influéncia na vivéncia
da pessoa idosa com dor crénica, pelo que podera ser uma area a aprofundar no
futuro.

-Conhecer o contexto de vida da pessoa idosa pareceu merecer um reforco da

atencao nos registos. No entanto, a inexisténcia de unanimidade dos registos, parece
antever uma tematica a ser continuamente abordada na reflexado da equipa. A rede de
apoio na comunidade e as condi¢cfes habitacionais, ndo foram registadas, o que &
tradicional na abordagem hospitalar que descontextualiza a pessoa do sue contexto
de vida. Percebemos, que é necessario estabelecer prioridades na entrevista inicial
como refere Wright & Leahey (2013). No entanto, € necessario garantir que estes
elementos que a enfermeira precisa conhecer, regista, para os mobilizar na ajuda no
controlo da dor na pessoa idosa, quando necessario.
-Para conhecer a histéria da doenca da pessoa idosa, as enfermeiras incluiram 3
indicadores no ICD: conhecimento da pessoa idosa e do cuidador familiar sobre o
diagndstico, responsabilidade sobre a gestdo da terapéutica. Verificamos que existe
a preocupacgdo em conhecer se a que a pessoa idosa sabe o diagnéstico, mas nem
sempre esté registado se a familia sabe. Muitas vezes, a pessoa idosa vem s6 a
consulta da UD, pelo que néo é possivel aferir este conhecimento. Mas sera essa a
razdo?  Notdmos, que existe a preocupacdo em conhecer quem tem a
responsabilidade da gestéo terapéutica no domicilio.

Gostariamos de salientar que apesar de nos registos existirem indicadores néo
aplicaveis, nas observacdes realizadas ao longo do estagio constatamos que as

enfermeiras dao grande importancia as dimensdes do “dar-se a conhecer a pessoa



idosa” na 1?2 fase do processo de parceria, assim como “conhecimento mutuo dos
recursos da UD e da pessoa idosa”. Mesmo, com as dificuldades que referem em
relacdo a gestdo tempo/espaco da CE, procuram n&o descurar os principios inerentes
a interacdo com a pessoa idosa, para a construcao da parceria. De qualquer modo,
guestionamo-nos se a inexisténcia do registo podera contribuir para a néo valorizacao
ou para invisibilidade do processo de parceria com a pessoa idosa com dor cronica e

sua familia?

Referéncias Bibliogréficas:

Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Da exceléncia e poder na pratica clinica
de enfermagem. Coimbra: Quarteto Editora.

Gomes, I. D. (2013). Promover o cuidado de si: a natureza da parceria entre o
enfermeiro e o doente idoso no domicilio. In M. A. P. Lopes (org.). O cuidado
de enfermagem a pessoa idosa: da investigacao a pratica (pp 77-113). Loures:
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APENDICE XXI — Gui&o e corpo das narrativas das enfermeiras na
fase da avaliacao final






Guido e corpo das narrativas das enfermeiras para a avaliacao final do
projeto- fevereiro 2016

Guiao orientador da entrevista as enfermeiras para a recolha da sua narrativa:

e Quais os contributos do projeto para a construcdo do processo da parceria com
a pessoa idosa com dor cronica na CE?

e Aponta as principais dificuldades sentidas.

e Que perspetivas antevés para a melhoria continua da consulta de enfermagem
a pessoa com dor cronica e sua familia?

Optamos pela entrevista semidirigida para a colheita de dados das narrativas
das enfermeiras (Quivy & Campenhoudt, 2003). Elabordmos 3 perguntas-guia para
orientar, para recolher a informacéo das enfermeiras. Tivemos em conta 0s principios
inerentes a realizacdo das entrevistas. ExplicAmos as enfermeiras os objetivos, e
aguardamos o seu consentimento. Tivemos cuidado com o ambiente para criar as
condicbes favoraveis para a realizagdo das entrevistas: disponibilidade das
intervenientes, hora mais adequada, ambiente calmo, sem interrupc¢des e a gravagao
em audio. No inicio da entrevista, apresentamos 0s topicos e deixamos que as
enfermeiras falassem aberta e livremente. Procuramos, durante a entrevista evitar
emitir as nossas opinidées, mas encorajdvamos a expressao das opinides das
enfermeiras (Quivy & Campenhoudt, 2003).

Tinhamos planeado realizar entrevistas a 3 enfermeiras, mas so foi possivel a
2, visto a outra colega ter estado ausente no periodo da realizacéo das entrevistas.
Apés as entrevistas, transcrevemos as entrevistas. Apresentamos de seguida o corpo

das entrevistas.

Enfermeiral- Para construir a parceria com a pessoa idosa é muito importante
conhecermos a pessoa e o instrumento de colheita de dados (ICD) é uma ajuda.
Relativamente, ao ICD eu achei que houve uma franca melhoria da prépria
estruturacdo do instrumento. A mim, permitiu-me mais facilmente encaminhar e,
portanto, fazer, todas as perguntas necessarias para tentar conhecer a pessoa idosa
mais aprofundadamente, no ambito da dor. Acho que melhorou bastante o

instrumento.



Tenho mais facilidade neste momento em fazer as perguntas, consigo
encaminhar melhor o préprio discurso que tenho, para conseguir colher o maximo de
dados possivel. O ICD tem uma estrutura facilitadora dessa colheita de dados.

Depois, o continuar a preencher o ICD. Muitas vezes nds nado temos
oportunidade de o continuar a fazer. Mas era importante, sempre que possivel, ir ao
instrumento e acrescentar algumas coisas, que numa primeira consulta, ndo se
consegue aprofundar, porque ndo temos espaco, nem tempo suficiente para
aprofundar do doente.

Tudo aquilo que se viesse a conhecer daquele doente, e fosse importante do
doente idoso, registariamos a mesma naquela folha, em vez de se registar em
multiplas folhas, que depois perde-se a informagéo e ficava ali condensado. Portanto
acho que, foi bastante importante este ajuste que houve.

No fundo, o ICD ndo € um instrumento inicial, que fica, que se preenche e
acabou, mas que nds poderemos continuar a recorrer a ele, sempre que haja alguma
informacao que seja pertinente sobre aquele doente, acrescentar la.

Neste percurso destaco, como exemplo, a preocupacao pelo fato da pessoa

ser idosa, ter familiares, ou alguém préximo, um cuidador préximo, que o0 possa apoiar.
Acho que é importante. E com 0 nosso instrumento, nds conseguimos colocar se
existe ou se ndo existe. Porque muitas pessoas vivem sozinhas, ndo €? e ai vamos
ter de procurar outra forma de poder ajudar, no caso de a pessoa ndo estar com
capacidade para gerir a sua terapéutica, porque é que € muita, para além da
terapéutica que a pessoa idosa ja faz, mais esta, muitas vezes é complicado conseguir
gerir, e ndo tem ninguém proximo.
Acho que foi facilitador perceber a importancia dessa pessoa, que eu ja achava que
era. Mas, nestes doentes com dor cronica, ainda se torna mais importante isso.
Porque é muita a medicagdo, que ja fazem, por outras co-morbilidades que tém, e
mais esta a acrescer, as vezes, € complicado e é confuso. E importante saber se
existe alguém...

Aquele item que temos no ICD e onde podemos escrever se é a pessoa que
cuida da propria medicacgdo ou ndo, eu acho que foi importante. Para nos alertar para
as dificuldades que vamos ter mais tarde, até na adesdo terapéutica. Porque as
pessoas muitas vezes, nem percebem muito bem como é que €, numa primeira vez,
como € que a terapéutica é feita, para que serve, quando € que devem fazer ou néo

devem. Eu acho que isso ajuda bastante.



Para mim, ajudou-me bastante, as questdes relacionadas com o contexto
familiar e a responsabilidade da terapéutica. Porque muitas vezes a ndo adeséo € a
ndo compreensdo. Outras vezes, ndo. Mas muitas vezes é a ndo compreensédo da
forma como fazem a propria terapéutica, nem a familia, nem o proprio doente. O fato
da pessoa idosa j4 ter muita medicacdo no domicilio relacionada com outras
morbilidades que tem, dificulta ainda mais a compreensdo como é que se gere esta
nova medicacao.

No acolhimento, a principal dificuldade € mesmo do proprio espaco fisico. Fato
gue na altura do acolhimento, partilhar com o clinico, com o médico que esta a fazer,
que por vezes interrompe, e ndo se consegue encadear. Nem existe espago para nés
construirmos uma relacao de ajuda e empética com aquele doente, porque estamos
a ser interrompidos. Acaba por cortar o fio a meada, € mais isso em termos de espaco.
De resto, o tempo também ndo e muito. NOs temos inUmeras atividades a decorrer, e
a atender, muitas das vezes... Mas eu acho que é mais o0 espaco fisico, e a
simultaneidade dos profissionais. Porque eu sinto perfeitamente, quando estou
sozinha, e fago um acolhimento, consigo estabelecer uma relagdo mais proxima com
o doente, e que me permite perceber coisas, que quando estou acompanhada, ja ndo
se consegue estabelecer essa relacgéo.

Em termos de sugestao para melhorar a pratica, as vezes nao é facil. A pressao
também para o medico avancar com a consulta médica também é grande. Mas se
calhar tentar de alguma forma fazer ver que aquilo para nés é importante, e que temos
que ter aquele espaco. N&o é facil, mas pelo menos tentar tentar-nos impor naquele
espaco, naquele bocadinho, aquele espaco é para nés para fazemos o acolhimento.
Depois a seguir vamos embora e o0 médico continuar, € um bocadinho assim.

Depois a partilha da informacdo, nos poderemos sempre partilhar
posteriormente a informacéo que recolhemos e também € pertinente para o médico,
que a seguir vai fazer a avaliacdo clinica. Mas se calhar nés tentarmos de alguma
forma, fazer perceber, que aquilo é importante, e temos que conversar com mais
calma com aquele doente, para tentar perceber... Sempre que seja possivel, porque
nem sempre €. Tentar fazer dessa forma, porque ndo temos outra. O espaco é

partilhado, portanto ndo ha muito mais a fazer.



Enfermeira 2- Em relacdo ao ICD, considero uma melhoria, o fato de terem sido
acrescentados alguns elementos na especificidade da pessoa idosa, que da para
conhecer melhor, e ajuda a uma relacéo de parceria.

Este projeto, deu também para perceber como as escalas sdo importantes, nao
s6 a escala da dor que para nés sao importantes, mas também outras escalas a serem
introduzidas, como a da marcha. Parece uma coisa chata, mas acaba por ser
importante, para medir determinadas coisas e ver a evolucao da pessoa idosa. Em
relacdo ao projeto em si, € importante ser implementado no servico. E néo so6, a
maneira como foi implementado e como a equipa aderiu, foi também importante para
guem o fez e também para quem o vai utilizar.

O espaco, é o que nos temos. Mas influencia tanto estarmos s6 nés com o
doente, mas ainda € mais dificil para a propria pessoa idosa. Porque, n0s estamos no
nosso ambiente, ndo €? Somos nds a comandar entre aspas, um bocadinho o dialogo.
Estamos no nosso ambiente, € uma coisa que fazemos todos os dias, que faz parte
da rotina. A pessoa idosa que vem de novo aqui ao Sservigo, encontra uma coisa
diferente, mais pequena, e em que tem que estar em contacto nao s6 connosco, mas
também com outras pessoas da equipa, interrup¢cdes que fagcam, ora o telefone, ora a
porta, o barulho que faga- Parece que n&o, mas interrompe logo ali o que a pessoa
nos pode dizer, ou ndo. A pessoa as vezes, pode querer dizer determinadas coisas e
depois ja ndo dizer, porque fica inibido diante de determinadas coisas, ao contexto.

Sinto isso como uma dificuldade, sim, as vezes sim. Outras vezes, ndo. Parece
gue as pessoas, algumas ja vém preparadas para 0 que vao encontrar, ou ja estédo
habituadas a outras consultas, que tém muita gente, e ndo estranham. Mas outras
estranham.

Sobre as sugestdes de melhoria, eu acho que agora ndo devemos mudar nada
no ICD. E de manter agora durante uns tempos, e ir aperfeicoando & medida que a
gente veja, e como ja fomos fazendo, ndo €? Isto deviamos mudar, porque fomos
fazendo, temos que mudar isto, porque nao esta bem, por causa disto ou daquilo.
Mas, acho que era de manter agora, pelo menos 6 meses e depois logo se via. Ainda
sinto dificuldade, com ja falei contigo, sobre aquela parte do que as pessoas sabem
da doencga...faz-me confusao, porque me leva a pensar na pergunta que que nao devo

fazer.

Entrevistadora — E qual é a pergunta que nao deves fazer?



Enfermeira 2- Se estda a par da situacdo em termos diretos, estas a ver? De
diagnéstico e isso. Se calhar mudar um pouco o que la diz no ICD, porque eu olho

para la, e acabo por passar para a outra pergunta...”

Referéncia bibliogréfica:

Quivy, R. & Campenhoudt, L. (2003). Manual de investigacdo em ciéncias sociais (32
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Analise das narrativas das enfermeiras da UD, a luz do Modelo de Parceria

(Gomes, 2013) — fevereiro 2016

O corpo das narrativas das enfermeiras foi submetido a analise de conteudo,
com as categorias definidas a priori, baseadas no guido do modelo de parceria de
Gomes (2013).

Apresentamos a nossa analise.

Nas narrativas das enfermeiras sobressairam 0s principais contributos do

projeto para a construcdo do processo de parceria com a pessoa idosa com dor

cronica.

VerificAmos, que as enfermeiras identificam a necessidade de conhecerem
melhor a pessoa idosa para a constru¢cao do processo de parceria nos cuidados de
enfermagem. Destacam a reformulag¢édo do ICD de acordo com os atributos inerentes
a 12 fase do processo de parceria — Envolver-se, dizendo que:

“...relativamente ao instrumento de colheita de dados (ICD) eu achei que houve uma franca
melhoria da prépria estruturagao do instrumento.” (E1)

“Em relagdo a do ICD, considero uma melhoria.” (E2).

Uma enfermeira refere que o ICD fornece uma estrutura que ajuda tanto na
colheita de dados para conhecer a pessoa idosa com dor crénica, como na prépria
entrevista na avaliagao inicial a pessoa idosa na consulta de enfermagem com dor

cronica. llustra do seguinte modo:

“... permitiu-me mais facilmente encaminhar e, portanto, fazer, todas as perguntas necessarias
para tentar conhecer a pessoa idosa mais aprofundadamente, no &mbito da dor (...) tenho mais
facilidade neste momento em fazer as perguntas, consigo encaminhar melhor o préprio
discurso que tenho, para conseguir colher o maximo de dados possivel. O ICD tem uma

estrutura facilitadora dessa colheita de dados.” (E1)

Em relagdo, as dimensfes da 12 fase do processo de construcdo da parceria
com a pessoa idosa, uma das enfermeiras refere que o conhecer a singularidade da
pessoa idosa foi um dos contributos deste projeto. Ficou sensibilizada para a
importancia da avaliacdo multidimensional, a utilizacdo de instrumentos de

avaliacdo, como mostra nesta frase:



“...este projeto, deu também para perceber como as escalas sdo importantes, ndo s a escala
da dor que para nés sao importantes, mas também outras escalas a serem introduzidas, como
a da marcha. Parece uma coisa chata, mas acaba por ser importante, para medir determinadas

coisas e ver a evolucdo da pessoa idosa.” (E2)

Para outra enfermeira foi significativa (re) descobrir a importancia de conhecer
0 contexto de vida da pessoa idosa, em relacdo ao agregado familiar e a rede de
apoio familiar, tal como se ilustra de seguida:

“...a preocupacéo pelo fato da pessoa ser idosa, ter familiares, ou alguém proximo, um cuidador
proximo, que o possa apoiar. Acho que € importante. E com 0 nosso instrumento, nés
conseguimos colocar se existe ou se ndo existe. Porque muitas pessoas vivem sozinhas, ndo

€? e ai vamos ter de procurar outra forma de poder ajudar...”. (E1)

Considera ainda, a dimensdo do conhecer a histéria da doenca da pessoa
idosa, nomeadamente na responsabilidade da gestdo terapéutica. Percebe a
complexidade desta AIVD na pessoa idosa, agravada com a polimedicacédo, a

importancia de envolver um cuidador:

“...no caso de a pessoa ndo estar com capacidade para gerir a sua terapéutica, porque é que
€ muita, para além da terapéutica que a pessoa idosa ja faz, mais esta, muitas vezes é
complicado conseguir gerir, e ndo tem ninguém préximo. Acho que foi facilitador perceber a
importancia dessa pessoa, que eu ja achava que era. Mas, nestes doentes com dor croénica,
ainda se torna mais importante isso. Porque é muita a medicagéo, que ja fazem, por outras co-
morbilidades que tém, e mais esta a acrescer, as vezes, é complicado e é confuso. E importante

saber se existe alguém...” (E1)

Esta enfermeira percebeu a importancia de colher e registar a informacao sobre
a responsabilidade da gestéo terapéutica, no sentido de identificar situacfes de risco

para a ndo adesao terapéutica:

“...aquele item que temos no ICD e onde podemos escrever se é a pessoa que cuida da propria
medicac¢do ou ndo, eu acho que foiimportante. Para nos alertar para as dificuldades que vamos

ter mais tarde, até na adeséo terapéutica.” (E1)

O conhecimento da pessoa idosa com dor cronica € um processo
continuo ao longo da relacdo de cuidados. O ICD deve ser encarado como um
instrumento de registo continuo de informacdes sobre a pessoa idosa. Cingir-se ao
momento da avaliagéo inicial, torna-o redutor. Uma enfermeira refere que o cuidado
com o preenchimento € uma estratégia para colmatar as dificuldades em aprofundar

esse conhecimento na consulta de enfermagem:
“...no fundo, o ICD né&o é um instrumento inicial, que fica, que se preenche e acabou, mas que
nés poderemos continuar a recorrer a ele, sempre que haja alguma informacao que seja

pertinente sobre aquele doente, acrescentar la (...) que numa primeira consulta, ndo se



consegue aprofundar, porque ndo temos espago, hem tempo suficiente para aprofundar do
doente. Tudo aquilo que se viesse a conhecer daquele doente, e fosse importante do doente
idoso, registariamos a mesma naquela folha, em vez de se registar em mudltiplas folhas, que
depois perde-se a informacdo e ficava ali condensado. Portanto acho que, foi bastante

importante este ajuste que houve.” (E1)

As enfermeiras reforcam as dificuldades sentidas na consulta de enfermagem,
em especial durante na 12 vez que a pessoa idosa vem a UD, na construcao do
processo de parceria com a pessoa idosa e sua familia. A exiguidade do espaco da
UD, a simultaneidade de atividades e de profissionais interfere no estabelecimento da
relagdo com a pessoa com dor crénica, em especial se for idosa. Nas frases seguintes
antevemos a complexidade e a exigéncia da intervencdo de enfermagem para
focalizar a atencédo na e da pessoa idosa e familia, em condicbes muitas vezes

adversas a interacao profissional:

“...pessoa idosa que vem de novo aqui ao servigo, encontra um a coisa diferente, mais
pequena, e em que tem que estar em contacto ndo s6 connosco, mas também com outras
pessoas da equipa, interrupcdes que facam, ora o telefone, ora a porta, o barulho que faga...
parece que ndo, mas interrompe logo ali 0 que a pessoa nos pode dizer, ou ndo. A pessoa as
vezes, pode querer dizer determinadas coisas e depois ja ndo dizer, porque fica inibido diante

de determinadas coisas do contexto.” (E2)

Esta enfermeira refor¢a que a gestao do espaco, obriga a uma gestédo do tempo
de interacdo com a pessoa idosa. Espaco e tempo s&o, pois, condicbes para a
construcdo da relacdo de parceria (Gomes, 2013). Sao fatores que influenciam e tém

impacto na qualidade da interacao e da relacdo entre a enfermeira e a pessoa idosa:

“...nem existe espaco para nos construirmos uma relagdo de ajuda e empatica com aquele
doente, porque estamos a ser interrompidos. Acaba por cortar o fio a meada, € mais isso em termos
de espaco. De resto, o tempo também néo é muito (...). Porque eu sinto perfeitamente, quando estou
sozinha, e fagco um acolhimento, consigo estabelecer uma relagdo mais préxima com o doente, e que
me permite perceber coisas, que quando estou acompanhada, ja ndo se consegue estabelecer essa
relaggo.” (E1)

Foi interessante verificar que apesar do ICD ter sido construido e discutido em
conjunto, ainda existem elementos que umas das enfermeiras ndo encontra sentido,

e gue suscita, tal como se detetamos neste excerto:
“...ainda sinto dificuldade, com ja falei contigo, sobre aquela parte do que as pessoas sabem
da doenca...faz-me confusdo, porque me leva a pensar na pergunta que que nao devo fazer.

Entrevistadora — E qual é a pergunta que ndo deves fazer?



Enfermeira - Se esta a par da situacado em termos diretos, estds a ver? De diagndstico e isso.
Se calhar mudar um pouco o que la diz no ICD, porque eu olho para |4, e acabo por passar

para a outra pergunta...” (E2)

A dificuldade expressa por esta enfermeira alerta-nos para perspetiva de
continuidade de uma reflexdo mais aprofundada, e fundamentacdo das dimensdes
necessarias para conhecer a pessoa idosa com dor crénica, afim de promover a
construcéo de uma parceria, que promova o cuidado de si.

As enfermeiras percebem que o espaco e 0 tempo para a entrevista com a
pessoa idosa e sua familia sdo fundamentais para a construcédo de uma relacao de
confianca-empética. Compreendem também a necessidade de uma gestédo
espaco/tempo no seio da equipa multidisciplinar. Mas, o espaco € o resultado de uma
negociagdo com 0s outros profissionais, tal como referem Wright & Leahey (2013).
Uma enfermeira tomou consciéncia que a competéncia negocial depende sobretudo,

de uma diferente postura profissional:

“...mas se calhar tentar de alguma forma fazer ver que aquilo para nés é importante, e que
temos que ter aquele espaco (...) e temos que conversar com mais calma com aquele doente,

para tentar perceber... Sempre que seja possivel, porque nem sempre é.” (E1)

Reflexdo Final: Da andlise dos resultados das narrativas das enfermeiras permite-
nos perceber que existiu uma sensibilizagdo para a necessidade de conhecer a
pessoa idosa com dor cronica. Nomeadamente, o aprofundamento do conhecimento
contexto vida, da histéria da doenca e da singularidade do processo de
envelhecimento. Percebemos que os elementos que as enfermeiras destacam foram
alguns dos indicadores introduzidos ou reforcados no novo ICD. Mas se
confrontarmos com os resultados dos registos de enfermagem, constatamos que
existe um trabalho de reflexdo e de melhoria a realizar, nomeadamente na utilizacéo
de instrumentos de avaliagdo multidimensional.

Também, foi interessante o fato de se considerar o ICD como um processo
continuo de registo das informacdes pertinentes sobre a pessoa idosa com dor
cronica. Esta foi uma nocdo que surgiu logo numa fase inicial do projeto.
Questionamo-nos se as enfermeiras manifestam essa continuidade de registos no
guotidiano. N&o temos esses dados. Mas fruto deste percurso reflexivo jA& o temos

feito algumas vezes.



As enfermeiras consciencializaram-se de alguns dos pilares da CE a pessoa
idosa que sdo apontados por Silva & Santos (2014), a saber o historico de
enfermagem e a aplicagéo de instrumentos de avaliagdo. Assim, constatava-se que
se iniciou um caminho na constru¢cao de um ICD, ndo centrado unicamente na dor
cronica, mas numa abordagem centrada na pessoa com dor crénica para melhorar a
sua funcionalidade e qualidade de vida (Cruz & Pimenta, 1999; Miaskowski, 2010).

Em relacdo as dificuldades apontadas, revelam que as enfermeiras tém
consciéncias das condi¢cdes necessarias para a construcao da parceria com a pessoa
idosa. Verificamos nas nossas observacdes como os fatores ambientais enumerados
pelas enfermeiras influenciam a interacdo com a pessoa idosa. Também, as
enfermeiras entrevistadas comprovam os resultados encontrados por Silva & Santos
(2014), que as condicdes de trabalho sdo um dos fatores que impede a realiza¢do da
CE centrada na pessoa idosa. No entanto, também constatamos o esforco em
colmatar essas mesmas dificuldades, e as competéncias comunicacionais
demonstradas pelas enfermeiras para procurar intervir de forma centrada na pessoa
idosa e familia: a preocupacdo em apresentar-se, na apresentacao dos outros
profissionais presentes e ausentes, do espaco, a procura da criacdo de um espaco de
privacidade com biombo, com o seu corpo, a disponibilidade, a simpatia, o respeitar o
ritmo da pessoa, o incluir o familiar na interacdo (Gomes, 2013; Lopes, 2006; Wright
& Leahey, 201).

A dificuldade sentida por uma enfermeira em relacdo ao conhecimento da
pessoa sobre o seu diagnostico, surpreendeu-nos, pois pensavamos que seria obvio.
No entanto, consideramos muito interessante. Revela talvez necessidade de formacgao
e de explicitagcdo dos referenciais tedricos da pratica de enfermagem, tal como foi
constatado por Silva, Vicente & Santos (2014). Todos os elementos do ICD devem ser
discutidos, e em equipa encontrar a sua fundamentacdo tedrica de enfermagem,
desde o nome preferido, passando pela idade ou profissdo, as experiencias
significativas, responsabilidade da gestdo terapéutica, até a medicacdo que faz
habitualmente, ou ao impacto da dor nas AVD. Deste modo, conseguiremos
compreender a necessidade de ter espaco/tempo com a pessoa idosa para obter
essas informacdes, e perceber o que fazer com elas, qual o seu sentido, para ajudar
a pessoa a assumir o cuidado de si, ou a capacitar outros para assegurar o cuidado
de si (outro). Quando acontecer, a nossa postura profissional sera diferente, como

salientou a enfermeira, na sua narrativa. Esta enfermeira identificou a postura como



outro dos principais obstaculos para a CE nao ser centrada na pessoa idosa, o que
esta de acordo com a literatura (Silva & Santos, 2014).

Ao refletir sobre estes resultados, posso concluir que como equipa realizamos
um caminho de reflexdo para chegamos as conclusées que a literatura aponta, no
nosso quadro concetual, sobre a abordagem a pessoa idosa na consulta de
enfermagem, e, portanto, abrem-se agora novas perspetivas para a melhoria da

intervencgédo a pessoa idosa na CE na UD.
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