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Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas...
Que ja tém a forma do nosso corpo...

E esquecer 0s nossos caminhos que nos levam sempre aos
mesmos lugares...

E o tempo da travessia...

E se ndo ousarmos fazé-la...

Teremos ficado... para sempre...

A margem de nés mesmos...

Fernando Pessoa
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RESUMO

O processo de envelhecimento sendo inevitavel, € natural e progressivo. As
alteracgdes fisiologicas e psicossociais inerentes a este processo podem estar associadas
ao declinio das capacidades funcionais intrinsecas e especificas de cada individuo,
expondo-o ao aparecimento de doengas crénicas, mentais e incapacitantes.
Paralelamente a este processo, surge frequentemente outro fendmeno igualmente
complexo e multidimensional — a Dor. Quando mal controlada, a dor tem um impacto
negativo, conduzindo a uma maior dependéncia e perda de autonomia, afectando
significativamente a qualidade de vida de quem a experiencia.

O alivio da dor e do desconforto constitui um dos objectivos primordiais nos
cuidados de enfermagem, pelo que requer uma atitude terapéutica dirigida e
individualizada na abordagem da dor. Todavia, embora equiparada ao 5° sinal vital, a dor
continua a ser desvalorizada pela sociedade em geral, subavaliada e subtratada pelos
profissionais de saude. Assim, com base na realidade actual de uma Unidade de
Cuidados Intensivos, em que se constata a auséncia de uma avaliagao e monitorizagao
sistematica da dor, desenvolveu-se este projecto de aprendizagem, tendo como finalidade
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados bem
como, para a melhoria do padrdo de avaliagcdo e monitorizacdo da dor na pessoa idosa
em situagao critica.

Orientado pela Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba, o processo de
implementagdo do projecto passou pela fundamentagdo tedrica com base na evidéncia
cientifica, sensibilizacdo da equipa de enfermagem para a problematica da dor,
dinamizagao da equipa, realizagcado de auditorias aos registos de enfermagem, observagao
das praticas diarias dos cuidados de enfermagem e sessdes formativas para divulgagao
dos resultados. Na avaliagcdo do projecto constataram-se melhorias na pratica dos
cuidados de enfermagem, nomeadamente na avaliagdo e monitorizagdo sistematica da
dor como também, ao nivel dos registos de enfermagem efectuados a todos os doentes
internados. Porém, permanece a consciéncia da necessidade de dar continuidade ao
projecto, como forma de garantir uma abordagem de exceléncia a pessoa com dor e em

situacao critica.

Palavras-chave: Dor; Pessoa idosa; Situagao critica; Cuidados de enfermagem; Projecto



ABSTRACT

The aging process is inevitable, natural and progressive. The physiological and
psychosocial changes inherent to this process may be associated with the decline of the
functional capabilities intrinsic and specific to each individual, thereby exposing them to
the appearance of chronic diseases, mental illness and disabling. Parallel to this process,
frequently appears another phenomenon equally complex and multidimensional — pain. If
poorly controlled, pain has a negative impact, leading to greater dependence and loss of
autonomy, significantly affecting the quality of life of those who experience it.

The relief of pain and discomfort is one of the main objectives of nursing care, which
requires an attitude oriented and individualized therapeutic approach to pain. Although
regarded as the 5th vital sign, pain continues to be undervalued by society in general,
underestimated and undertreated by health professionals. Therefore, based on the current
reality of an Intensive Care Unit, which denotes the absence of an assessment and
systematic monitoring of pain, this learning project was developed, and having as its
purpose to contribute to the improvement of the quality of nursing care, as well as to
upgrade the standard of assessment and monitoring of pain in elderly person in critical
condition.

Supported by the Comfort Theory of Katharine Kolcaba, the implementation of this
project consists on a theoretical study with reference to scientific evidence, sensibilizing
and having the engagement of the nursing team for the problem, being dynamic,
conducting audits on nursing records, observation of daily practice of nursing care and
training sessions to development and shares the results.

In evaluating the project, immediately notices clear improvements in the practice of
nursing care, mainly in the systematic monitoring and assessment of pain, as well as at
the level of nursing records made available for all patients hospitalized. However, it
remains the awareness of the need to continue the project as a way to ensure an

approach of excellence in care and comfort to the person who experiences pain and plight.

Key-words: Pain; Elderly; Critical situation; Nursing Care; Project.
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0 — INTRODUGAO

O envelhecimento demografico exprime as grandes alteragdes resultantes das
mudangas socio-politicas ocorridas a partir da segunda metade do séc. XX. As
modificagdes sécio-demograficas associadas a redugao das taxas de natalidade e de
mortalidade conduzem, inevitavelmente, a uma sociedade envelhecida. Associados a esta
problematica, os progressos técnico-cientificos, educativos e sociais contribuem para que
as pessoas vivam cada vez mais, traduzindo-se este fendmeno numa inversao radical das
piramides etarias.

Tratando-se de um fenobmeno de amplitude mundial a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) prevé que em 2025 existirdo 1,2 bilides de pessoas com mais de 60 anos,
sendo que os muito idosos (com mais de 80 anos) constituirdo o grupo etario de maior
crescimento, dos quais 75% dessas pessoas vivera em paises desenvolvidos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2002).

O idoso é classificado cronologicamente como a pessoa com mais de 65 anos de
idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises em
desenvolvimento (WHO, 2002), que em Portugal esta associada a idade de reforma.

O processo de envelhecimento sendo inevitavel, é natural e progressivo.
Caracteriza-se por um conjunto complexo de alteragbes fisiologicas, psicoldgicas e
sociais, podendo estar associado ao declinio das capacidades funcionais intrinsecas e
especificas de cada individuo, expondo-o ao aparecimento de doencgas crénicas, mentais
e incapacitantes (DIRECCAO GERAL DE SAUDE (DGS), 2004).

Embora sensivel aos fendmenos da diminuicdo e da decadéncia fisica do idoso, a
estrutura familiar contemporanea deixou de comportar o cuidado a pessoa idosa no seu
ambiente comum. Este paradigma ditou uma diferente forma de envelhecer, dando énfase
ao envelhecimento com qualidade, visando a preservagao da competéncia funcional' ao
longo do ciclo de vida, promovendo o envelhecimento activo? (WHO, 2002). Associado a

este processo dinamico e irreversivel que € o envelhecimento e que acarreta doencas

! Competéncia Funcional: é a capacidade da pessoa em realizar as actividades relacionadas com o seu
autocuidado (actividades basicas da vida diaria - ABVD), as actividades necessarias a sua independéncia
(actividades instrumentais de vida diaria - AIVD) e as actividades relacionais em funcéo da sua capacidade
cognitiva (SEQUEIRA, 2010).

2 0 termo “Envelhecimento Activo” foi adoptado pela OMS e diz respeito “ao processo de optimizagao
das oportunidades para a saude, participacdo e seguranga, para melhorar a qualidade de vida das pessoas
que envelhecem” (OMS, 2005).
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cronicas e outras co-morbilidades, surge frequentemente outro fendmeno, igualmente
complexo e multidimensional — a Dor, que conduz a uma maior dependéncia® e perda de
autonomia®, afectando significativamente a qualidade de vida® da pessoa idosa.

A dor é um fendmeno fisiolégico indispensavel para a integridade fisica do
individuo (DGS, 2008) na medida em que, quando sentimos dor, tratando-se de um acto
consciente, 0 nosso organismo reage, surgindo sinais de alerta que nos induz a uma
atitude de defesa, prudéncia e vigilancia relativamente ao que nos rodeia (Le BRETON,
2007). Pode dizer-se que Ihe devemos a sobrevivéncia como espécie, tornando no
entanto, presente a fragilidade e vulnerabilidade da condigdo humana.

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor é definida
como “uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo n&o s6 um
componente sensorial mas também um componente emocional e que se associa a uma
les&o tecidular concreta, ou € descrita em funcéo dessa lesdo” (McCAFFERY & PASERO,
1999, p. 16). Porém, quando deixa de ser um sintoma, de alerta e protecgao, persistindo
mesmo depois da erradicagao da lesdo que Ihe deu origem, entdo a dor torna-se a prépria
doenga, passando a ser considerada cronica (ou persistente) e encarada como um
problema de saude publica, traduzindo-se num desafio para os profissionais de saude.
Quando persistente, a dor neutraliza toda a actividade de pensamento ou acto de viver,
interferindo significativamente nas relagdes sociais (Le BRETON, 2007), pelo que é
considerada a principal causa de procura dos cuidados de saude (DGS, 2008).

Considerando o impacto negativo na qualidade de vida da pessoa idosa, podendo
conduzir a importantes limitagdes funcionais e sofrimento, com repercussdes fisicas,
psicologicas, sociais e culturais, a dor deve ser encarada como uma prioridade nos
cuidados de saude de exceléncia, valorizando o individuo na sua globalidade e

individualidade. Todavia, a dor & frequentemente subvalorizada, subdiagnosticada e

3 Dependéncia: “é a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga crénica, deméncia organica, sequelas poés-
traumaticas, deficiéncia, doenga severa e/ou incuravel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s, realizar as actividades da vida diaria” (Decreto-Lei n°
101, 6 de Junho, 2006).

* Autonomia: refere-se a capacidade percebida para controlar, lidar com as situagdes e tomar decisées
sobre a vida quotidiana de acordo com as proéprias regras e preferéncias (WHO, 2002).

° Qualidade de Vida: percepgdo que o individuo tem da sua posicdo na vida, no contexto do sistema
cultural e dos valores em que se encontra inserido, relacionada com os seus objectivos, expectativas,
normas e preocupacgdes. E um conceito amplo, subjectivo, que inclui de forma complexa a saude fisica da
pessoa, o seu estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas e convicgdes
pessoais e a sua relagdo com os aspectos importantes do meio ambiente (WHO, 2002).
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subtratada, prevalecendo uma negligéncia transversal a toda a sociedade, muitas vezes
pouco preocupada com a humanizagao dos cuidados de saude (DGS, 2008).

O alivio da dor e do desconforto € um objectivo primordial nos cuidados de
enfermagem pelo que requer uma atitude terapéutica dirigida e individualizada, com vista
a abranger todos os factores que interferem com as necessidades do individuo, visando o
seu bem-estar e qualidade de vida. A necessidade de inovagdo em estratégias de
intervengdo nos cuidados as pessoas idosas com dor é uma realidade emergente,
constituindo um desafio para a enfermagem contemporanea.

Ao enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirurgica, na area da pessoa
idosa, € exigido o desenvolvimento de competéncias no cuidado a pessoa idosa e familia,
respeitando a sua complexidade e especificidade na gestdo dos problemas que a
afectam, nomeadamente na gestdo do processo terapéutico e alivio da dor. Neste
contexto e inserido no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, Curso de Pods-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica: Enfermagem a Pessoa
Idosa, foi desenvolvido em estagio, um projecto de aprendizagem, tendo como objecto de
estudo o fendmeno da dor na pessoa idosa em situagao critica. O presente relatorio
surge, deste modo, na sequéncia do trabalho realizado durante o periodo de estagio,
pretendendo descrever de forma analitica e reflexiva as actividades e percursos
efectuados.

O projecto desenvolvido foi submetido ao titulo: “Intervengao de Enfermagem na
Avaliagcao e Monitorizagao Sistematica da Dor na Pessoa Idosa em Situagao Critica”
e surge no contexto de uma necessidade sentida ao longo do meu percurso profissional e
da prestagdo de cuidados, na Ultima década, na Unidade de Cuidados Intensivos® de um
Hospital Central da Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), a
pessoa idosa cuja situagao critica € acompanhada de dor, frequentemente subvalorizada,
pautada pela morosidade e descontinuidade na avaliagdo da mesma e na definicao de
estratégias e intervengdes necessarias objectivando o seu alivio, diminuicdo do

sofrimento e o aumento do conforto da pessoa idosa e familia. Assim, baseada na

® A Unidade de Cuidados Intensivos constitui um conjunto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos
especializados, onde os doentes em estado critico e com faléncia de fungdes organicas vitais, sao
assistidos por meio de suporte avangado de vida, durante 24 horas por dia (HGO, EPE, 2009). A Medicina
Intensiva € uma area diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas, tendo como objectivo primordial
suportar e recuperar fungdes vitais, de forma a criar condigées para tratar a doenca subjacente e, desse
modo, proporcionar oportunidades para uma vida futura (DGS, 2003).
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premissa de que os cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor tém como objectivo
primordial o alivio da dor e a promogcao do bem-estar e qualidade de vida, a finalidade
deste projecto de aprendizagem traduz a necessidade de implementag¢ao de boas praticas
nos cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor, em situagao critica, fundamentada
na evidéncia cientifica e como forma de dar cumprimento ao definido pela DGS, quando
em 2003, equiparou a Dor como 5° Sinal Vital. Assim, o Objectivo Geral tragado baseia-
se em: “Contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da pratica de

cuidados de enfermagem a pessoa idosa/familia, com dor e em situagao critica”.

Como Objectivos Especificos, orientadores da sua operacionalizagdo foram
delineados os seguintes:

+ Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na abordagem da dor na
pessoa idosa e familia;

+ Desenvolver competéncias sobre a analgesia controlada pelo paciente (Patient
Controlled Analgesia — PCA);

+ Melhorar o padrdo de avaliagdo e monitorizacdo sistematica da dor na pessoa
idosa internada em situacéo critica;

+ Desenvolver competéncias clinicas especializadas, no dominio do enfermeiro
especialista médico-cirurgico, nomeadamente nos cuidados de enfermagem a

pessoa idosa e familia em situacao critica.

O projecto de aprendizagem, desenvolvido entre 3 de Outubro de 2011 e 17 de Fevereiro
2012 na Unidade da Dor (UD) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de um hospital
central da ARSLVT, compreendeu duas vertentes que se inter-relacionam e se
complementam de forma dar resposta a sua finalidade: uma centrada no desenvolvimento
de competéncias especificas como enfermeira especialista, visando a pratica diferenciada
dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa em situagdo critica; outra vertente,
orientada para a aplicabilidade das experiéncias e competéncias desenvolvidas na equipa
de enfermagem apontando para o processo de mudanga das praticas diarias na
avaliagdo, monitorizagdo e controlo da dor na pessoa idosa em situagdo critica,

contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.
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Ao longo do relatorio, quando me refiro “a pessoa idosa em situagdo critica”, &
contextualizada e inserida na UCI| em situagdo de doenga critica, ou seja, situacao de
doenga em que por disfungao ou faléncia profunda de um ou mais érgéos ou sistemas, a
sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados e monitorizagao terapéutica
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS, 2008).

O quadro conceptual de enfermagem que norteia este projecto € a “Teoria de
Conforto” de Katharina Kolcaba que considero dar resposta a problematica em causa,
fundamentando os cuidados de enfermagem no alivio da dor, objectivando o conforto,
bem-estar e melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa com dor.

Ao delinear este projecto, a metodologia utilizada foi a metodologia de projecto, que
consiste na aplicagdo de conhecimentos a uma realidade concreta, existindo uma relagao
teoria/pratica fundamental e imprescindivel. Estando centrada na resolugao de problemas,
possibilita o desenvolvimento de competéncias, capacidades e caracteristicas pessoais,
baseando-se numa metodologia reflexiva. Assim, foi constituida por cinco fases:
identificacdo do problema e diagndstico da situagao; planeamento das actividades, meios
e estratégias; execucao das actividades planeadas; avaliagéo e divulgagao dos resultados
(RUIVO, A; FERRITO, C., 2010). Constituindo uma orientagdo base para o percurso a
desenvolver, pretende-se que seja um veiculo de mudanga e melhoria das praticas de
enfermagem a pessoa idosa internada em situagao critica, bem como, o desenvolvimento
e aperfeicoamento de competéncias como enfermeira especialista neste ambito.

A revisao da literatura foi efectuada no sentido de conhecer o “estado da arte”
relativamente ao dominio da dor na pessoa idosa. Assim, foi realizada pesquisa e revisao
bibliografica através da base de dados electronica EBSCO (CINAHL Plus with Full Text,
MEDLINE with Full Text), direccionada a tematica em estudo, desenvolvida e completada
ao longo do percurso efectuado, de acordo com as necessidades sentidas e como forma
de enriquecimento do trabalho. A reflexdo e o estudo resultantes desta pesquisa
contribuiram de forma significativa para o enquadramento tedrico e conceptual deste
projecto, visando o desenvolvimento da pratica clinica e a melhoria dos cuidados de
enfermagem baseada na evidéncia cientifica.

O presente relatério esta estruturado da seguinte forma: a primeira parte contempla
o enquadramento conceptual onde € identificada e caracterizada a problematica do

fendmeno da dor na pessoa idosa em situagao critica, apresentado o quadro conceptual —
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Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba - que norteou este projecto de aprendizagem. A
segunda parte engloba a implementagcdo do projecto de aprendizagem e analise de
resultados obtidos no decurso dos ensinos clinicos realizados no ambito de
desenvolvimento de competéncias. Finalizo com algumas consideragbes sobre a
pertinéncia do projecto a nivel profissional e pessoal assim como, a importancia da
valorizagdo, avaliagdo e monitorizagao sistematica como elementos vitais no contributo

para o bem-estar, conforto e qualidade de vida das pessoas idosas.
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| PARTE
ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1 - O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E AS DOENGAS CRONICAS

O envelhecimento das populagbées constitui um facto comprovado mundialmente.
As alteragdes socio-demograficas associadas a redugdo das taxas de natalidade e de
mortalidade conduzem ao aumento da esperanca de vida e consequentemente a uma
sociedade envelhecida’. Progressos técnico-cientificos, educativos e sociais determinam
que as pessoas vivam cada vez mais. No entanto, esta longevidade nem sempre se
traduz em melhor qualidade de vida e bem-estar, acarretando repercussdes na percepg¢ao
do envelhecimento como fendmeno individual e social, bem como um grande impacto na
sociedade e sistema de saude.

O envelhecimento € um processo universal e continuo que acompanha o individuo
ao longo do seu ciclo vital tendo o seu conceito sofrido “varias mutacbes ao longo dos
tempos, evoluindo de acordo com as atitudes, crengas, cultura, conhecimentos e relacdes
sociais de cada época” (SEQUEIRA, 2010, p.10). Por sua vez IMAGINARIO (2008), diz
que a principal caracteristica do envelhecimento € o decréscimo da capacidade de
resposta do nosso organismo perante as transformagdes que surgem no meio ambiente,
traduzindo-se em desequilibrios homeostaticos, que conduzem muitas vezes a alteracdes
da prépria personalidade. Dada a sua complexidade é cada vez mais reconhecido como
uma etapa de ganhos e perdas, de crescimento e de declinio, dando origem a alteragbes
estruturais e funcionais do nosso organismo, que pode ser influenciado por factores
geneéticos e hereditarios, pelos estilos de vida adoptados e pelo meio ambiente (MONIZ,
2003). Como refere BERGER (1995, p. 145) envelhecer “é um processo multidimensional
que comporta mecanismos de reparagdo e de destruicdo desencadeados ou

interrompidos em momentos e a ritmos diferentes para cada ser humano” e que, sendo

" Em Portugal, no ano 2011, a populagao idosa representava cerca de 19% da populagéo total, o que
corresponde a 2,023 milhdes de pessoas. O indice de envelhecimento da populagdo é de 129, o que
significa que por cada 100 jovens existem 129 idosos (INE, 2012). Dentro da populagdo idosa, o
crescimento é mais forte nos idosos mais velhos (80 ou mais anos) que subiu de 6,9% em 2001 para 25,0%
em 2009. O indice de longevidade é superior nas mulheres tendo-se elevado de 46,8% em 2001 para
49,6% em 2009, contra 42,9% nos homens. Em 2009 por cada 100 jovens com menos de quinze anos
existiam 118 idosos. Estima-se que em 2048 a populagao idosa aumentara para 31,3% agravando-se assim
o processo de envelhecimento da populagao portuguesa bem expresso no indice de envelhecimento de 240
idosos por cada 100 jovens (INE, 2010).
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influenciado pelo contexto socio-cultural em que a pessoa se insere, constroi-se de forma
progressiva e € vivido de forma variavel mas unica por cada pessoa. Pode assim afirmar-
se, que o envelhecimento humano ndao é um estado mas sim um processo de
desenvolvimento progressivo, impossivel de datar. Afecta o individuo nas suas diversas
estruturas (bio-psico-socio-cultural e espiritual), ndo sendo contudo transversal, em
termos de gravidade e celeridade. Deste modo, quando falamos de uma determinada
idade cronoldgica podera nao significar o mesmo em termos de idade bioldgica,
psicoldgica e/ou social (WHO, 2002).

A concepgéao de pessoa idosa resulta da fixagdo de uma idade cronoldgica que sao
0s 65 anos e as diferentes dimensdes nas quais se comporta, interagindo com o ambiente
em que se encontra inserida, tem vindo a sofrer alteragdes significativas nas ultimas
décadas. Actualmente, a construgao pessoal sobre o envelhecimento e a pessoa idosa,
tende a encarar a velhice como um estadio do ciclo de vida marcado por esteredtipos e
preconceitos. A sociedade contemporanea valoriza a pessoa pela sua capacidade
imediata de produzir riqueza material, situagcdo que com o envelhecimento se vai
contrariando pelas limitagdes e perda de capacidade funcional inerente a esta etapa da
vida. E imprescindivel que haja uma mudanca profunda de atitudes para que possamos
compreender o envelhecimento como um processo dindmico e encarar a pessoa idosa no
seu todo e tendo em conta a sua individualidade (MONIZ, 2003).

Varias foram as teorias explicativas® que surgiram nas Gltimas décadas e durante
as pesquisas sobre o processo de envelhecimento no entanto, nenhuma oferece uma
explicacéo total e universalmente aceite.

O processo ininterrupto e irreversivel do envelhecimento acarreta limitacbes e
vulnerabilidades para o nosso corpo que se repercutem a nivel da saude. A diminuicao
acentuada da capacidade de regeneracédo celular que induz ao envelhecimento dos
tecidos, a redugao das trocas energéticas que conduzem, por sua vez, a diminuigao da
taxa metabdlica do organismo, traduzem-se em alteragbes anatomicas e funcionais dos

principais 6rgaos vitais, que frequentemente comprometem a capacidade funcional do

8 Segundo SEQUEIRA (2010), as teorias que se destacam sao: a Teoria Ecologica, Teoria Gerodinamica
(tem por base a teoria geral dos sistemas, a teoria do caos e a teoria termodinamica) e as Teorias do
Desenvolvimento. Menciona também as teorias que abordam as competéncias relacionadas com o
quotidiano dos idosos: a Teoria dos Componentes, a teoria do dominio especifico e a teoria da adequagao
ambiente/individuo.
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individuo (SEQUEIRA, 2010). Os sistemas organicos mais afectados s&o: o sistema
cardiovascular (menor eficacia e rendimento cardiaco por estreitamento e endurecimento
das artérias), o sistema respiratério (menor capacidade ventilatoria por diminuicdo da
elasticidade das estruturas pulmonares), o sistema renal (diminuicdo da elasticidade e
perda da massa renal levando a uma menor eficiéncia na eliminacdo de substancias
toxicas), o sistema nervoso (deterioragdo neurofibrilar dos neurdnios, acumulagéo de
placas senis), o sistema gastrointestinal (atrofia da mucosa gastrica, deficiente absorgao
dos nutrientes e esvaziamento gastrico) e o sistema musculo-esquelético (diminuigdo da
elasticidade das articulagbes, reducdo da massa muscular e Ossea conduzindo a
diminuicao da forga muscular (SEQUEIRA, 2010).

As alteragdes bioldgicas que surgem com o envelhecimento tém de igual modo
repercussdes a nivel dos sistemas sensoriais (mais frequentes a visdo e a audigao
condicionando as actividades do quotidiano) e repercussbées psicologicas e do
desempenho cognitivo que se manifestam pela alteragao de atitudes e comportamentos.
Associado a diminuicdo da capacidade de resposta as situagdes bio-psico-sociais que
caracterizam o envelhecimento, surgem com frequéncia as doencgas cronicas’ e
incapacitantes que levam a perda de autonomia e a dependéncia do idoso.

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS, 2005) define doengas cronicas como
tendo uma ou mais das seguintes caracteristicas: sdo permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteragcbes patoldgicas
irreversiveis, exigem uma formacao especial do doente para a reabilitagcédo, ou podem
exigir longos periodos de supervisédo, observagao ou cuidados.

Segundo HONORE (2002, p. 151) “o crescimento das doencas crénicas é
consequéncia tanto dos progressos técnicos da medicina como da sua insuficiéncia. Os
progressos permitem uma sobrevida prolongada para um certo numero de patologias,
permanecendo todavia incapazes de as curar, dai a sua evolugao para a cronicidade”.

As doencgas cronicas representam a maior causa de morte em grande parte dos

paises industrializados e nos paises em desenvolvimento econdmico, constituindo

o Segundo a OMS, as doengas croénicas, representam 60% do total de mortes por ano. Dos 35 milhdes de
pessoas que morreram de doencas cronicas, em 2005, metade tinha menos de 70 anos e mais de metade
eram mulheres (OMS 2005).
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actualmente uma pandemia global alarmante, pelas complicagbes associadas, pela morte
prematura e pelo impacto na qualidade de vida das pessoas.

Qualquer que seja o modelo de cuidados utilizado na abordagem da doenga
cronica, o enfermeiro conserva uma posi¢ao privilegiada, assumindo um papel
determinante ao nivel da promog¢ao da saude e da prevencao, tratamento e recuperagao
da doenca. O enfoque devera centrar-se no doente, familia e comunidade, com os quais
os enfermeiros devem estabelecer relacbes de parceria centradas na partiiha de
informacdo e na motivacdo. Como refere COLLIERE (1989, p. 287) “o campo da
competéncia da enfermagem, isto é, o dominio dos cuidados de enfermagem, situa-se,
verdadeiramente na encruzilhada de um triptico que tem como ponto de impacto o que diz
respeito a pessoa, o que diz respeito a sua limitagédo ou a sua doenga, o que diz respeito
aos que a cercam e ao seu meio”.

Embora a doenga cronica seja a que mais se evidencia durante o processo de
envelhecimento, ndo se pode considerar que sejam todas igualmente incapacitantes, uma
vez que a incapacidade funcional pode decorrer também de uma situagdo aguda ou
acidente (CABETE, 2005). Sao estas situagdes agudas que frequentemente levam a
pessoa idosa a necessidade de hospitalizagdo, conduzindo-a inevitavelmente ao
afastamento do seu contexto familiar e interrupcédo das suas actividades habituais, muitas
vezes com repercussdbes a nivel econdmico, tornando-a ainda mais vulneravel e

dependente.
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2 — APESSOA IDOSA E A HOSPITALIZAGAO

Considerando que o fendmeno do envelhecimento demografico, o processo de
envelhecimento do Homem e as consequéncias inerentes aos mesmos, constitui uma
realidade actual e um desafio na sociedade contemporanea, ndo podemos subestimar a
existéncia de um aumento significativo das situagdes de doenga e incapacidade
associados a longevidade (CABETE, 2005). Assim se justifica e se compreende a elevada
afluéncia de pessoas idosas aos servicos hospitalares e a procura de cuidados de saude
e profissionais diferenciados. Porém, a missdo hospitalar contempordnea e a
reorganizagao estratégica exigida actualmente, remete-nos para uma organizagdo que
oferece servicos de qualidade mas de curta duragao, levando muitas vezes a prestagao
de cuidados pouco individualizados e a uma alta precoce.

A hospitalizacdo “é uma experiéncia assustadora para doentes de todas as idades
e leva a sentimentos de isolamento, solidao e ansiedade” CABETE (2005, p. 18). Para a
populacdo idosa o internamento pode representar uma situagdo geradora de stress e
instabilidade, caracterizada pela constante ameaga a vida e ao seu bem-estar,
desconforto pela exposicdo corporal a que estdo sujeitos, perda de identidade, de
autonomia e de controlo da situacdo, alteragdo da auto-imagem e perda do papel familiar
e social (CABETE, 2005). Por seu lado, MONIZ (2003), refere que a hospitalizagéo para a
pessoa idosa representa uma situacido de ameacga mas ao mesmo tempo um desafio. De
acordo com a capacidade de adaptacao, com as vivéncias anteriores e as representacoes
de saude e doenca que cada individuo possui, a experiéncia da hospitalizacdo pode ser
vivenciada de diferentes formas. Porém, a concep¢ao de que o hospital controla os
comportamentos dos utentes, despojando-os da sua identidade como pessoa e
ajustando-os a cultura hospitalar, € comum a todos aqueles que reflectem sobre esta
problematica.

O processo de hospitalizacdo da pessoa idosa numa UCI € ainda mais complexo e
gerador de grande stress. A necessidade de cuidados diferenciados pode ser inerente a
agudizagao das comorbilidades intrinsecas ao préprio envelhecimento ou simplesmente,
resultante de uma fatalidade, que confina o idoso a um espaco fisico muito limitado,
rodeado de meios tecnoldgicos sofisticados, diagndsticos e intervengdes invasivas,
essenciais a sua sobrevivéncia mas tornando-o ainda mais vulneravel e dependente. A

situacado de saude critica em que se encontra, muitas vezes consciente que a sua vida
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esta em risco, conduz a pessoa idosa e familia a um sentimento de perda total das suas
fungdes e capacidades, atingindo um grau de fragilidade e dependéncia frequentemente
irreversiveis. Por outro lado, associado ao sentimento de grande ansiedade pela
gravidade da situacdo em que se encontram, medo e receio do que ainda podera
acontecer, deparam-se com o fenomeno da dor que inevitavelmente agrava todo o
quadro, aumentando o sofrimento e desconforto da pessoa idosa e familia.

Os doentes internados nas UCI’'s apresentam frequentemente dor e desconforto
fisico que, ndo sendo controlado, pode contribuir para o aparecimento de perturbagdes do
sono, agitacédo, exaustao e desorientagdo, agravando significativamente a sua condi¢cao
clinica (JACOBI et al, 2002). Por outro lado, a percepgao individual da dor pode ser
influenciada por varios factores como: as experiéncias anteriores de dor, a expectativa da
dor, o estado emocional e processos cognitivos de cada doente. Neste contexto, &
fundamental que exista uma avaliacdo e monitorizagdo sistematica da dor bem como,
registos consistentes que permitam documentar a situagdo e delinear um plano de
intervencgao, objectivando o alivio da dor e aumento do conforto com consequentes

repercussdes positivas na condigao clinica do doente (JACOBI et al, 2002).

2.1 - A dor na pessoa idosa em situagao critica

A dor'® é uma condicdo inseparavel da existéncia humana, é uma experiéncia
universal e tem inicio prematuro na vida de cada um de nés. E um fenémeno complexo,
subjectivo e multidimensional, dificil de apreender, definir, explicar ou medir e constitui um
importante problema nos cuidados e tratamento do doente critico. Segundo LE BRETON
(2007), a dor é a experiéncia humana mais partilhada para além da morte. O conceito de
dor deve ser encarado como um complexo de elementos fisicos, emocionais, sociais e

»11

espirituais, ou seja, a dor deve ser sempre considerada uma “dor total” ' (a dor fisica

' A palavra Dor deriva do latim dolor e significa sensacéo fisica desagradavel, mais ou menos intensa ou
violenta, provocada por um choque, uma afecgdo, uma alteragdo sofrida pelo organismo (Dicionario de
Lingua Portuguesa Contemporanea, 2001, p. 1308).

" O conceito de “Dor Total” foi desenvolvido por Cicely Saunders, nos anos 60, apés o seu estudo
aprofundado sobre os cuidados aos doentes em fim de vida que viriam a conduzir a evolugdo do
conhecimento e pratica da medicina no controlo da dor assim como, a uma maior preocupagao sobre as
necessidades sociais e de ordem pratica dos doentes e suas familias (MAGALHAES, 2009).
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encontra-se associada a dor psicoldgica, espiritual e social), experienciada pela pessoa e
compreendida pelos que a rodeiam.

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor “é
uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente
sensorial mas também um componente emocional e que se associa a uma lesao tecidular
concreta, ou é descrita em fungédo dessa lesdo” (McCAFFERY & PASERO, 1999, p. 16),
ou seja, a “dor ndo € apenas uma sensag¢ao mas sim um fenémeno complexo que envolve
emogdes e outros componentes que lhe estdo associados, devendo ser encarada
segundo um modelo biopsicossocial” (GONCALVES, 2002, p.5).

O Conselho Internacional de Enfermeiros define a dor como uma:

“sensacado corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica, alteragdo do tébnus muscular, comportamento
de auto-proteccgao, limitacdo do foco de atencéo, alteragado da percepgao do
tempo, fuga do contacto social, comportamento de distrac¢ao, inquietagéo e

perda de apetite, compromisso do processo de pensamento” (OE, 2010).

SANTOS, C. e BRITES, P. (2003), por sua vez, referem que a dor é uma entidade
sensorial multipla que envolve aspectos emocionais, sensoriais, culturais, ambientais e
cognitivos. Estando relacionada com o ambiente cultural em que se esta inserido, o seu
caracter varia de pessoa para pessoa, de acordo com as experiéncias vividas
anteriormente e as recordagdes das mesmas, bem como, tendo em conta a capacidade
de cada individuo de compreender as suas causas e consequéncias.

Apesar de todo o avango técnico-cientifico verificado nas ultimas décadas, nao
existem marcadores biolégicos que permitam caracterizar objectivamente a dor assim
como, nao existe uma relagao directa entre causa e dor. A mesma lesdo pode causar
dores diferentes em individuos diferentes ou no mesmo individuo em momentos
diferentes, dependendo do contexto em que se esta inserido nesse mesmo momento.

A experiéncia de dor € individual, tem continuidade entre o presente e o passado,
nao € estatica, tem intencionalidade e constitui-se na nossa actividade mental
(GONCALVES, 2002). Porém, existe uma certeza que € comum na espécie humana:

quando a dor se manifesta como acontecimento consciente, o0 nosso corpo reage e
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surgem os sinais de alerta que estimulam os mecanismos de defesa, de orientacéo,
atencao e exploracgao.

Estudos recentes revelam que a prevaléncia de “dor ndo-aliviada nos idosos que
vivem na comunidade é quase 50%, e 70% a 80% dos residentes em lares da terceira
idade afirmam ter dor” (MONAHAN, 2010).

Ao longo das Ultimas décadas varias foram as teorias' desenvolvidas no sentido
de compreender o fendmeno da dor no entanto, foi a Teoria do Portdo que contribuiu de
forma significativa para o actual entendimento em relagado ao processo da dor. De acordo
com esta teoria a “dor ndo € uma experiéncia sensorial simples, mas uma integracao
complexa de dimensdes sensoriais, afectivas e cognitivas” (MONAHAN, 2010, p. 346).

O processo pelo qual um estimulo doloroso é percepcionado envolve quatro fases:
a Transducao, a Transmisséo, a Modulacéo e a Percepgéo”.

A fisiopatologia da dor inclui os processos que se julga contribuirem para a dor
fisiopatologica ou persistente (como o sistema nervoso central fica alterado com estimulos
nocivos repetidos) e sendo assim, é a duragado e o local da dor que determinam as
manifestacgdes clinicas. Neste contexto podemos encontrar varios tipos de dor: a dor
nociceptiva, que resulta da actividade de fibras aferentes nociceptivas, intactas, saudaveis
e que sao despertadas por estimulos intensos; a dor neuropatica que consiste numa dor
prolongada suscitada por estimulos repetidos ou continuados que sensibilizam e alteram
o sistema nervoso central; a dor somatica/dor visceral que pode ter origem na pele ou no
tecido subcutaneo (dor superficial), nos musculos e nos 0ssos (dor somatica profunda) ou

nos orgaos (dor visceral); dor reflexa, sentida em areas que n&o as estimuladas por les&o

12Segundo MONAHAN (2010) as teorias de transmissado da dor que mais se destacaram foram: a Teoria
dos Afectos (defende que a dor € uma emogao cuja intensidade depende do significado da parte envolvida),
a Teoria da Especificidade (refere que os receptores especificos da dor projectam impulsos em vias
dolorosas neurais até ao cérebro), a Teoria dos padrdes (refere que a dor resulta de efeitos, combinados,
da intensidade de estimulos e da soma de impulsos no corno dorsal da espinal medula) e a Teoria do
Portdo (defende que os impulsos da dor podem ser controlados por um mecanismo de entrada na
substancia gelatinosa do corno dorsal, espinal medula, para permitir ou inibir a transmisséo.

3 0s nociceptores sdo receptores da dor que respondem a estimulos quimicos, térmicos, eléctricos ou
mecanicos, através da transdug¢ado. Entre os estimulos quimicos libertados por tecidos lesados encontram-
se as histaminas, as bradiquininas, as prostaglandinas e os acidos. Os impulsos da dor sdo transmitidos
através das fibras A-delta e C a substancia gelatinosa do corno dorsal da espinal medula. Vias espinais,
ascendentes, na medula ventral transportam os impulsos até ao talamo e ao cortex. Algumas vias espinais
descendentes transportam impulsos inibidores da dor de volta a substancia gelatinosa. Os impulsos de dor,
transmitidos através das fibras A-beta, também tém um efeito supressor em impulsos transportados por
fibras A-delta e C. A substancia P € um neurotransmissor de impulsos da dor. As endorfinas e a serotonina
s&o neurotransmissores de impulsos inibidores da dor (MONAHAN, 2010).
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ou doenga, ocorre frequentemente por lesdo ou traumatismo de o6rgdos viscerais e
reflecte-se em superficies cutaneas (MONAHAN, 2010).

Quanto a duragdo, a dor pode ser caracterizada como aguda quando estamos
perante um episodio transitorio que funciona como um sinal de alerta mostrando que ha
algo que nao esta bem. O inicio é geralmente subito e as areas dolorosas podem, de
modo geral, ser bem identificadas. A dor aguda €& regra geral, acompanhada pelo
aumento da tensdo muscular e por ansiedade, podendo ambas contribuir para o aumento
da percepcgéao da dor. A dor cronica pode comegar como uma dor aguda mas caracteriza-
se pela sua persisténcia para além do tempo normal de cicatrizagdo ou cura, ou seja,
entre trés e seis meses (DGS, 2008; GIANNI et al, 2009). A sensacéo de dor pode ser
mais difusa do que na dor aguda sendo por isso mais dificil para a pessoa identificar a
zona especifica de dor. A dor cronica é frequentemente caracterizada por estados de
irritabilidade marcada que conduzem a diminuicédo de interesses, ao isolamento, a ruptura
nas actividades de vida diarias e disturbios do sono como também, interferéncia nos
papéis familiares e na socializacdo (HORGAS; MITCHELL; DAVIS e SRIVASTAVA, 2003;
GIANNI et al, 2009; AGS, 2009).

Como se pode constatar sdo inumeros os factores que podem influenciar a
percepcado da sensacido dolorosa. Assim, quando nos reportamos a pessoa idosa, esta
deve ser cuidada, inserida num contexto particular e unico, tendo em conta factores como
a vulnerabilidade, o seu papel na familia e experiéncias anteriores que podem influenciar
(positiva ou negativamente) a sua percepgcdo da sensagao de dor. A dor € um dos
elementos mais importantes da perda de qualidade de vida no idoso, afectando entre 45 a
85% da populagao geriatrica (GIANNI et al, 2009), no entanto, o tratamento da dor no
idoso €, regra geral, deixado para segundo plano uma vez que €, frequentemente,
encarada como um infortunio inerente ao envelhecimento. As alteragdes naturais mas
inevitaveis que surgem gradualmente com o processo de envelhecimento, tém impacto
significativo a nivel funcional, dos varios 6rgéos e sistemas bem como, a nivel social e
psicologico da pessoa idosa. A dor, quando associada a este processo, tem
consequéncias devastadoras na qualidade de vida do individuo, afectando de forma
significativa a sua autonomia e independéncia, tornando-o ainda mais vulneravel a
desencadear desajustes organicos, psicologicos e sociais. Varios estudos (HORGAS;
MITCHELL; DAVIS e SRIVASTAVA, 2003; DAVISON, 2007; AGS, 2009) revelam que a
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dor acarreta consequéncias negativas para a saude fisica, funcional e mental do idoso,
conduzindo a depresséo, disturbios do sono, diminuicado da mobilidade e actividade fisica,
ma nutricdo, isolamento social e demora no processo de reabilitacdo. Neste contexto, o
papel desempenhado pelos profissionais de enfermagem, em consonancia com outros
profissionais, € fundamental para o desenvolvimento de estratégias e intervencgdes
apropriadas na gestéo eficaz da dor na pessoa idosa.

Assiste-se actualmente a um novo paradigma na abordagem da dor, tendo em
conta a sua complexidade multifactorial, utilizando novos métodos farmacolégicos e nao
farmacoldgicos, visando o controlo precoce e alivio da dor, proporcionando maior conforto
ao individuo.

A definicdo de McCAFFERY & PASERO (1999) de que a dor é “qualquer coisa que
a pessoa diz que €, existindo sempre que ela diz que existe”, mudou a pratica, focando a
atencao dos profissionais de saude na subjectividade da dor. A individualizagdo da dor e a
compreensao do que ela representa para o individuo € fundamental para um controlo
eficaz.

Na pessoa idosa em situacdo critica a dor constitui um importante problema com
um impacto negativo no agravamento do seu quadro clinico, ndo sendo porém,
considerada uma prioridade quando comparada com outros sinais vitais (JACOBI et al,
2002). Podendo ser causada por diferentes factores intrinsecos ao motivo de
internamento (dor aguda) ou mesmo a patologia de base (dor crénica), a dor na pessoa
idosa internada em cuidados intensivos, potenciada pelo processo de envelhecimento e
vulnerabilidade inerente a idade, € um factor de extrema relevancia no quadro clinico do
doente. Existem normas que devem ser seguidas na avaliagdo e controlo da dor nos
doentes criticos, salvaguardando deste modo, o seu direito a adequada analgesia e a
eficaz gestdo da sua dor. Todavia, a maioria dos doentes internados em unidades de
cuidados intensivos apresentam incapacidade de comunicar devido a alteragdes do nivel
de consciéncia, do nivel de sedagao e/ou por se encontrarem sob efeito de bloqueadores
neuromusculares ou simplesmente, pela presenga do tubo endotraqueal (JACOBI et al,
2002; HELMS e BARONE, 2008). Deste modo torna-se premente a utilizagcdo de
ferramentas adequadas para avaliar a dor em doentes criticos, sem capacidade de
resposta verbal e/ou motora. Assim, a avaliagdo e monitorizagdo sistematica da dor no

doente critico deve ser considerada uma prioridade, representando uma oportunidade de
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melhoria na qualidade de cuidados (ERDEK e PRONOVOST, 2004) bem como,
salvaguardando o alivio da dor e o conforto da pessoa em situagao critica.

A dor constitui uma problematica complexa na gestdo dos cuidados prestados
diariamente pelo que, na sua abordagem, se torna indispensavel a valorizagao de factores
como, a individualidade da pessoa que a sente e a singularidade de quem cuida, inseridos
num contexto de multidisciplinariedade e profissionalismo.

Varios estudos apontam os procedimentos de enfermagem, prestados em cuidados
intensivos, como sendo os mais dolorosos, considerando neste contexto, os enfermeiros
como os profissionais indicados para avaliar e monitorizar a dor no doente critico
(YOUNG et al, 2006; PAYEN, 2007; SESSLER, 2008). O enfermeiro, distinguindo-se pela
formacdo e experiéncia que |he permite compreender e respeitar os outros numa
perspectiva multicultural e pela relagdo interpessoal na qual se centra o seu exercicio
profissional (OE, 2001), encontra-se numa posigao privilegiada na equipa multidisciplinar,
beneficiando de oportunidades e controlo da dor na pessoa idosa em situagao critica.
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3 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA

A enfermagem’ tem na sua esséncia a ciéncia e a arte de cuidar a pessoa, ao
longo do seu ciclo vital, respeitando a sua globalidade, objectivando a recuperagao e
manuten¢ao da saude bem como, ajudando-a a maximizar a sua capacidade funcional e
promovendo comportamentos de saude que contribuam para uma melhor qualidade de
vida. HESBEEN (2000, p. 67) refere-se aos cuidados de enfermagem como sendo “a
atencao particular prestada por uma enfermeira ou por um enfermeiro a uma pessoa e
aos seus familiares — ou a um grupo de pessoas — com vista a ajuda-los na sua situacao,
utilizando, para concretizar essa ajuda, as competéncias e as qualidades que fazem deles
profissionais de enfermagem”. Por sua vez, MONIZ (2003) diz que o cuidar em
enfermagem concentra-se na relagdo interpessoal do enfermeiro com a
pessoa/familia/comunidade e que esta interacgao permite conhecer as diferengas entre os
individuos, conduzindo a prestacdo de cuidados de enfermagem tendo em conta a
individualidade e singularidade de cada um.

Representando a consondncia de diferentes saberes, indispensaveis e
fundamentais ao desenvolvimento de competéncias técnicas e relacionais, a enfermagem
tem sofrido nas ultimas décadas alteragdes significativas, fruto das alteragdes que se tém
verificado na sociedade, no sistema educativo e no sistema de saude. Considerada como
uma ciéncia credivel que centra o seu agir na dimensao global da pessoa, a concepgao
da enfermagem e do papel do enfermeiro, integra-se cada vez mais numa dimensao
holistica, baseada num processo dinamico e caracterizada por uma relacdo de parceria
enfermeiro/utente/familia, respeitando e valorizando as capacidades de cada elemento da
triade.

No ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa, preconiza-se que 0s
cuidados tenham como finalidade ajudar a pessoa idosa a aproveitar a0 maximo as suas

capacidades funcionais, independentemente da sua idade e do deu estado de saude

“Segundo o enquadramento conceptual da Ordem do Enfermeiros (2001) os cuidados de enfermagem
constituem intervengdes desenvolvidas pelo enfermeiro, em parceria com o cliente para o ajudar no seu
projecto de saude, procurando ao longo do ciclo vital promover a saude, prevenir a doenga e promover
processos de readaptacdo e adaptacdo funcional aos deficits, com o intuito de obter a maxima
independéncia na realizagdo das actividades de vida e satisfacdo das necessidades, sendo que estes
cuidados sao garantidos a dois niveis: pelo enfermeiro de cuidados gerais e pelo enfermeiro especialista,
este ultimo detém competéncias acrescidas e especificas que lhe permitem intervir a um nivel de
complexidade mais elevado.
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(MONIZ, 2003). Os enfermeiros desempenham, deste modo, um papel preponderante na
promoc¢ao e na manutencado da saude das pessoas idosas, estando convictos de que tudo
0 que resta da capacidade da vida nas pessoas idosas pode e deve ser constantemente
mobilizado, para que as energias vitais predominem sobre os obstaculos da vida
(COLLIERE, 1989).

Os cuidados de enfermagem a pessoa idosa revestem-se de uma complexidade,
fragilidade e vulnerabilidade com caracteristicas proprias, pelo que a filosofia de
intervengao que os suporta deve ser baseada no respeito pelo idoso em toda a unicidade
e totalidade do seu ser (BERGER, 1995).

Em contexto de cuidados intensivos, os cuidados de enfermagem as pessoas
idosas, distinguem-se pela sofisticada tecnologia de monitorizacdo e intervengao
terapéutica, pelos recursos humanos especializados e diferenciados, assim como, pela
gravidade do estado clinico e risco de vida em que se encontram. Neste contexto, importa
reflectir sobre a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, atendendo a realidade
de que a maioria dos utentes se encontra incapacitados de comunicar verbalmente com a
equipa de saude (pela presenca do tubo endotraqueal, por exemplo). E fundamental que
os enfermeiros em cuidados intensivos utilizem a inovagao tecnologica de que dispdem,
para uma intervencgao técnica rapida e eficaz, ndo esquecendo porém, a relagcédo de ajuda
e as necessidades emocionais e psico-espirituais de quem cuidamos nesse momento.
Como referem NASCIMENTO e ERDMANN (2009), a tecnologia, como parte do cuidado
dos seres humanos, foi criada pelo ser humano para seu beneficio, sem pretender no
entanto, que supere a dimens&o da esséncia desse ser.

O enfermeiro de cuidados intensivos deve adquirir e desenvolver as competéncias
necessarias, técnicas e relacionais, para que a abordagem a pessoa idosa em situagao
critica seja feita na sua globalidade e com a maxima eficacia.

Paralelamente a doencga e a situacao critica, a pessoa idosa depara-se com o
sofrimento e o desconforto, enfrentando uma situacdo de crise para a qual tem que
desenvolver estratégias e capacidade de adaptacéo. Quando a doenga ou a incapacidade
surgem, a pessoa desenvolve respostas intencionais ou processos corporais de
adaptacao, na procura do equilibrio que leva ao conforto (VIEIRA, 2009).

Na abordagem geral da pessoa idosa com dor, os enfermeiros desempenham um

papel elementar na avaliacdo e controlo da dor, bem como na sua valorizagao tendo em
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conta a pessoa na sua totalidade. Fundamentado na premissa de que uma das
finalidades dos cuidados de enfermagem € a promogdo do bem-estar e conforto do
utente, o enfermeiro, beneficiando da proximidade que conserva perante o mesmo, tem o
dever de avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervengdes necessarias para o
alivio da dor, maximizando o conforto e contribuindo para a satisfacdo, bem-estar e auto-
cuidado do utente (OE, 2008).

3.1 - A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba na pessoa idosa com

dor

Ao longo da sua histéria, a missdo da enfermagem tem sido focalizada na
compreensao da experiéncia do sofrimento e desconforto do doente e nas medidas
desenvolvidas para aliviar esse sofrimento, promovendo o seu bem-estar e capacitando-o
para que seja capaz de seguir com o seu projecto de vida.

E imprescindivel que a enfermagem, enquanto disciplina do conhecimento e da
pratica, fundamente as suas intervengdes em estruturas conceptuais e operacionalizaveis
que sustentem a avaliagcdo das necessidades das pessoas idosas, os diagnosticos
efectuados, planificacdo e implementacdo dos cuidados bem como, a avaliacdo dos
resultados que decorrem dessas intervencgoes.

As teorias de conforto tém assumido um papel preponderante na filosofia dos
cuidados de enfermagem e o termo conforto'®, que faz parte integrante da linguagem
diaria dos enfermeiros, € aplicado em diferentes contextos da pratica. O enfermeiro é
aquele que promove o conforto e fortalece o outro que esta doente. Sendo um conceito
desde sempre vinculado e identificado como elemento fundamental para os cuidados de
enfermagem, o conforto tem vindo, ao longo dos tempos, a assumir diferentes significados
de acordo com a evolugao histérica, com o contexto social, cultural e religioso bem como,
com a evolugao técnico-cientifica das ciéncias de saude e da disciplina de enfermagem
em particular, que privilegiou o desenvolvimento e implementacdo dos modelos

conceptuais. Foram varias as teorias de enfermagem em que o conceito de conforto surge

1 Etimologicamente o termo conforto deriva do latim confortare que significa fortalecer. E um derivado
regressivo de confortar, que significa “auxilio, apoio numa afligdo, numa situagéo de dor, infelicidade; acto
ou efeito de confortar” (DICIONARIO DE LINGUA PORTUGUESA CONTEMPORANEA, 2001, p. 918).
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com grande relevancia, quer pela perspectiva de missdo e processo de ajuda ao outro,
quer pela perspectiva de idoneidade, competéncia e resultado de cuidados com
qualidade, sendo igualmente evidente em diferentes taxonomias, nomeadamente na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)'®.
As referéncias mais precisas surgem com NIGHTINGALE, F. (2005, p. 132),
guando menciona que
‘O alivio e o conforto sentidos pelo doente apdés a sua pele ter sido
cuidadosamente lavada e enxaguada, € uma das mais comuns observagdes feitas
pelo doente acamado. Ndo deve ser esquecido, entretanto, que o alivio e o
conforto obtidos, de facto, nada mais sdo de que um sinal de que as forgas vitais

foram auxiliadas pela remogao de alguma coisa que as oprimia”.

A mesma autora referia ainda que o objectivo da observagdo ndo poderia nunca ser
descurado, a observacdo nao servia apenas para recolher informagao mas sim, “para
salvar a vida e aumentar a saude e o conforto”, NIGHTINGALE (1859) citado por
KOLCABA (2003, p. 20).

Mais tarde, outros autores também encararam o conforto como um conceito relevante nas
suas teorias, nomeadamente, Jean Watson, |da Jean Orlando, Virginia Herderson,
Madeleine Leninger, Patricia Benner, Josephine Paterson e Loretta Zderad. As teorias de
enfermagem das trés primeiras contribuiram significativamente para o incremento da
teoria do conforto! desenvolvido por Katharine Kolcaba que, na década de 90, se
dedicou a sua conceptualizacdo e operacionalizagdo, dando visibilidade ao conceito de
conforto inserido numa enfermagem contemporanea (APOSTOLO, 2007). A Teoria de

Conforto de Katharine Kolcaba é centrada no estado de conforto vivido pelo doente apds

16 Segundo a CIPE a dor “é um tipo de sensagédo com as caracteristicas especificas: aumento da percepgao
sensorial de partes do corpo habitualmente acompanhada por experiéncia subjectiva de sofrimento intenso,
com expressao facial caracteristica, olhos bagos e apagados, olhar sofrido, alteragdo do ténus muscular,
estreitamento do foco de atengao, alteracdo da percepgdo do tempo, fuga do contacto social (...); as
sensagdes de dor aguda sdo autolimitadas e funcionam como mecanismo de protecgdo (...), €
habitualmente referida como uma sensagao aguda e intensa de facada, impacto ou tormento; a dor crénica
€ normalmente referida como embotada, incomodativa, surda assustadora ou insuportavel; pode estar
associada a dificuldades no sono, irritabilidade, depressdo, isolamento, desespero e desamparo

gCONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMEIRAS, 2005, p. 36)

A Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba é considerada uma teoria de médio alcance uma vez que
engloba um menor nimero de conceitos e relagdes, pode ser construida a partir de varias fontes, adapta-se
a um vasto leque de experiéncias e praticas e sendo suficientemente concretas, podem ser testadas
(KOLCABA, 2003).
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a intervengao de enfermagem, ou seja, para Kolcaba a arte da enfermagem é baseada
nos cuidados de conforto que constituem um processo continuo de actividades e
intervencgdes por parte do enfermeiro, com a finalidade de obter um aumento no conforto e
bem-estar do doente (KOLCABA, 2003). Neste contexto definiu conforto como “a
experiéncia imediata de ter alcangado as necessidades humanas basicas de
tranquilidade, alivio e transcendéncia”, inseridos num contexto, em cuidados de saude,
“fisico, psico-espiritual, sociocultural e ambiental” (KOLCABA, 2003, p. 14). Assim, os trés
estados de conforto definidos por Kolcaba sao:

v' “Alivio — estado em que uma necessidade foi satisfeita sendo necessario para que
a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual;

v' Tranquilidade - estado de calma ou de satisfagdo, necessario para um
desempenho eficiente;

v' Transcendéncia — estado no qual a pessoa sente que tem competéncias ou
potencial para planear, controlar e resolver os seus problemas.

Os estados de conforto desenvolvem-se em quatro contextos:

v Fisico — referente as sensacdes corporais;

v' Psicoespiritual — referente a consciéncia de si, incluindo a auto-estima, o auto-
conceito, a sexualidade e o sentido de vida;

v' Sociocultural — referente as relagdes interpessoais, familiares e sociais;

v' Ambiental — que envolve aspectos externos da experiéncia humana (temperatura,
luz cor, barulho, mobiliario — elementos naturais ou artificiais do meio ambiente) ”
(KOLCABA, 2003 p. 15).

Os pressupostos que sustentam a definicdo e a teoria de conforto holistico de Kolcaba
baseiam-se no conforto como principal resultado para os cuidados de saude. O Homem
tem respostas holisticas perante um estimulo complexo e o conforto € o resultado,
igualmente holistico e desejavel, que esta associado e dependente dos cuidados de
enfermagem, cujas intervengdes tém como objectivo a satisfacdo das suas necessidades
basicas. Deste modo, o conforto € um resultado holistico e consequéncia das
intervengdes planeadas pelo enfermeiro tendo em conta as necessidades do individuo e
as variantes do contexto em que esta inserido. Quando o conforto desejado € atingido, a
pessoa doente sente-se mais fortalecida e capaz de se empenhar no desenvolvimento e

manutencdo de comportamentos e habitos de vida saudaveis. A consequéncia do
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aumento do conforto € o compromisso por parte do individuo em procurar e manter
comportamentos saudaveis, internos e externos, denominados na teoria de Kolcaba por
Health Seeking Behaviors (HSB) — comportamentos de procura de saude. Por seu lado, o
conforto do enfermeiro, vendo o seu paciente com as suas necessidades satisfeitas e feliz
com os cuidados de saude, também saira reforcado bem como, a instituicdo em que estao
inseridos sera beneficiada mantendo o bom funcionamento e as boas praticas de
enfermagem (KOLCABA, 2003).

Em alguns estudos, a concepgao de conforto surge como uma dimensao ou uma
componente de processos dindmicos, experiéncias e conceitos como a qualidade de vida,
esperancga, controlo, tomada de decisao e reconciliacdo. O controlo e auséncia da dor sao
frequentemente encarados como sinénimos de conforto, enquanto a presenca de dor é
usada para descrever o desconforto (SIEFERT, 2002, p. 16).

A presenca de dor na pessoa idosa em cuidados intensivos constitui um obstaculo
importante para a sua evolugao clinica e um dos maiores desafios para os profissionais
de saude (JACOBI et al, 2002). Embora a abordagem da pessoa idosa com dor deva ser
feita de uma forma global e integrada numa coesdo multidisciplinar, o enfermeiro
encontra-se numa posigédo privilegiada uma vez que a capacidade e sensibilidade de
compreender o outro no seu todo, permite desenvolver respostas adequadas para o alivio
da dor e do desconforto da pessoa. O sofrimento e angustia que marcam a existéncia da
pessoa idosa com dor em situagéo critica, ndo sao detectados pela sofisticada tecnologia
que a rodeia mas sim, pela correcta avaliacdo e monitorizacdo da mesma, permitindo uma
intervencao eficaz que conduz ao alivio da dor e aumento do conforto e bem-estar da
pessoa. Neste contexto, a dor na pessoa idosa em situacao critica deve ser sempre
encarada como uma “dor total”, ou seja, deve ser vista como uma dor fisica, psicoldgica,
social e espiritual, tendo em conta os contextos em que esta inserida: contexto fisico,
psico-espiritual, ambiental e sociocultural (KOLCABA, 2003). O alivio da dor e do
desconforto é um objectivo primordial nos cuidados de enfermagem pelo que requer uma
atitude terapéutica dirigida e individualizada, com vista a abranger todos os factores que
interferem com as necessidades do individuo visando o bem-estar e a qualidade de vida.
Assim, com este projecto de intervengao e os cuidados de enfermagem como enfermeira
especialista, através da avaliacdo e monitorizagcéo sistematica da dor na pessoa idosa em

situacgao critica, pretendo contribuir para atingir os trés estados de conforto definidos por
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KOLCABA (2003): o alivio da dor na pessoa idosa, a tranquilidade (em que a pessoa
idosa alcanga o estado de calma e satisfacdo) e a transcendéncia (estado em que a
pessoa idosa apos ter ultrapassado a dor consegue planear, controlar e seguir com o seu

projecto de vida).

3.2 - O enfermeiro especialista na abordagem a pessoa idosa com dor

A evolucao a nivel técnico e cientifico na area dos cuidados de saude, o processo
de pesquisa e investigacdo continua, em busca de novos métodos diagnosticos e
terapéuticos e objectivando sempre a melhoria dos cuidados prestados € uma realidade
com que todos os profissionais de deparam. A disciplina de enfermagem, como ciéncia
moderna, ndo se encontra alheia a esta realidade global, procurando sempre através de
um processo adaptativo, dar resposta as exigéncias dos cuidados mais complexos.
Assim, a formacgado continua e especializada do enfermeiro surge como uma premissa
fundamental para a aquisicdo de competéncias técnicas, cientificas e relacionais, que
permitem adequar as suas respostas, de forma eficaz, as situagcbes de maior
complexidade, visando a prestacdo de cuidados de exceléncia. Como nos menciona o
Caodigo Deontoldgico dos Enfermeiros (OE, 2005, p. 133), artigo 88.°, alinea c), fazendo
referéncia a exceléncia do exercicio: “o enfermeiro procura, em todo o acto profissional, a
exceléncia do exercicio, assumindo o dever de manter a actualizagdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), (2010, p. 2), o enfermeiro especialista é
um profissional

‘com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem,

tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de

saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,

traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um

campo de intervengao especializado”.

Ao enfermeiro especialista compete executar, para além dos cuidados gerais,

cuidados que requerem um nivel mais profundo de conhecimentos, capacidades e
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habilidades que mobiliza, actuando, especificamente, junto do utente, individuo, familia ou
grupos no ambito da especialidade que possui. Pelas suas capacidades de julgamento e
discernimento na tomada de decisdo, assume o papel de prestador de cuidados
diferenciados e também de supervisor e consultor para os seus pares e outros elementos
da equipa multidisciplinar (OE, 2010).

Segundo a OE as competéncias do enfermeiro especialista agrupam-se em
competéncias comuns, especificas e acrescidas. As competéncias comuns, por sua vez,
dividem-se em em quatro dominios: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria
continua da qualidade; Gestdo dos cuidados; e Desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

A reflexdo das praticas e do saber cientifico, visando a exceléncia do cuidar, séo
indispensaveis e devem ser desenvolvidos de forma continua, sistematica, actualizada e
autonoma, permitindo fundamentar decisbes e dando visibilidade aos cuidados de
qualidade que se presta. Nesta fase pretende-se desenvolver e melhorar as ligagbes
intuitivas entre situagdes significativas e formas de dar resposta na pratica. O agir
profissional deve ser pela accao e pela avaliacdo, na base da observacao e da reflexao,
ancorada em conhecimentos cientificos validos, conhecimentos dos principios éticos e
deontologicos e dos regulamentos, alicergados no conhecimento de si proprio,
individualmente e inserido num contexto multi-profissional.

A competéncia é actualmente entendida de uma forma holistica, pragmatica e
interactiva. Compreendida como um conjunto de conhecimentos, capacidades,
comportamentos, intengbes, motivos e atitudes, revela-se nos niveis de desempenho
adequados as circunsténcias e a capacidade global da pessoa manifestada na acgao e na
situacdo (ALARCAO, 2001). Como nos refere LE BOTERF (2003) a competéncia é saber
mobilizar os seus recursos, conhecimentos e capacidades perante uma situacdo concreta.
No entanto, a competéncia ndo € uma constante, podendo variar em fungcado da evolugao
da situagdo em que se intervém. “Supondo a colocagcdo a prova da realidade, a
mobilizacdo pertinente dos saberes e de habilidades é progressivamente apreendida.
Somente ao final de um certo periodo de tempo o individuo podera ser reconhecido como

competente em seu contexto de trabalho” (LE BOTERF, 2003, p. 52). Segundo as etapas
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de desenvolvimentos de competéncias definidas por BENNER'® (2001) considero-me ao
nivel de perita, no contexto da unidade de cuidados intensivos, na medida em n&o preciso
de orientagdes, protocolos ou directrizes, sei 0 que fazer de uma forma intuitiva, ou seja,
tenho a capacidade de avaliar de forma global, agindo rapidamente e em conformidade
com a situagao/acg¢do. No entanto, relativamente a abordagem da pessoa idosa com dor
em situacao critica considero-me ao nivel de proficiente na medida em que me apercebo
das situagbes como uma globalidade e ndo em termos de aspectos isolados. Sendo as
minhas acg¢des guiadas por maximas, a percepcao é fundamental e a perspectiva das
situacdes € fundamentada na experiéncia e compreensao das mesmas. Assim, 0 meu
objectivo como enfermeira especialista visa as competéncias de enfermeira perita na
assisténcia de enfermagem avancada a pessoa idosa com dor em situagédo critica,
minimizando a dor e o sofrimento bem como, capacitando-a para o controlo, aceitagao e

triunfo sobre uma experiéncia unica, singular e quase sempre traumatica.

'® BENNER, Pattricia (2001), baseou-se no Modelo de Aquisicao de Pericia de Stuart Dreyfus (matematico e
analista de sistemas) e Hubert Dreyfus (fildsofo) considerando que, para a aquisicdo e desenvolvimento de
uma competéncia, € necessario passar pelos 5 niveis de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito.
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Il PARTE
IMPLEMENTAGAO DO PROJECTO DE APRENDIZAGEM

1 — IDENTIFICAGAO DO PROBLEMA

Como ponto de partida para a realizagao deste projecto questionei-me em relagao
a minha pratica profissional, inserida numa equipa multidisciplinar, e de que maneira a
minha experiéncia profissional e pessoal podera influenciar a dindmica e as praticas de
enfermagem desenvolvidas, no servico onde desempenho fungdes, permitindo uma
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias mais efectivas.

Constituindo o fendbmeno da dor um dos problemas actuais presentes no contexto
de prestagdo de cuidados e tratamento do doente critico e paralelamente um dos
elementos mais importantes da perda de qualidade de vida no idoso, torna-se pertinente
desenvolver todos os esforcos no sentido de melhorar a avaliagao e tratamento da dor na
pessoa idosa em situagao critica, contribuindo deste modo para o alivio da dor e melhoria
dos cuidados de enfermagem.

Os avancgos técnico-cientificos na abordagem da dor tém sido crescentes, no
entanto, sdo multiplas as barreiras que se colocam a pessoa ao longo do ciclo vital,
nomeadamente aos grupos mais vulneraveis como os idosos e o doente critico,
constituindo novos desafios a pratica de cuidados. Sensivel a esta realidade, o governo
portugués criou em 1999, o Dia Nacional de Luta Contra a Dor (uma iniciativa da
Associagao Portuguesa para o Estudo da Dor19), com o objectivo de sensibilizar a
populagdo e a opinido publica para a importancia da dor, enquanto grave problema de
saude publica, com elevados custos econdmicos e sociais. Posteriormente, na
perspectiva de encarar o controlo da dor como uma prioridade e factor decisivo na

humanizacao e qualidade dos cuidados de saude prestados, a Direc¢gao-Geral da Saude,

A Associagao Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), capitulo Portugués da International
Association for the Study of Pain (IASP), € uma associagao cientifica sem fins lucrativos, fundada desde
1991. Tem como objectivo principal a realizagdo e promocao de todos os esforgos que permitam aos
cidadaos as acessibilidades necessarias ao tratamento da dor aguda e cronica num periodo curto e
adequado, de forma a reduzir o seu impacto, assim como, promover o estudo, o ensino e a divulgagao dos
mecanismos fisiopatoldgicos, meios de prevencdo, diagndstico e terapéutica da dor de acordo com os
pardmetros estabelecidos pela IASP e pela Organizagcdo Mundial de Saude (http://www.aped-
dor.com/index.php?lop=)
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através da Circular Normativa n° 9/DGCG de 14/06/2003, considera a dor o “5° sinal vital”,

salientando que:

v O controlo eficaz da Dor é um dever dos profissionais de saude, um direito e um

passo fundamental para a efectiva humanizacédo das Unidades de Saude;

O sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da

monitorizacao da Dor em todas as suas vertentes;

A avaliacao e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, tem que
ser feita de forma continua e regular, a semelhancga dos sinais vitais, de modo a
optimizar a terapéutica, dar seguranga a equipa prestadora de cuidados de saude e

melhorar e a qualidade de vida do doente.

Por outro lado, existem normas que devem ser seguidas na avaliagao e gestao da dor dos

doentes criticos, salvaguardando o seu direito a adequada analgesia e a eficaz gestao da

sua dor, sendo para tal imprescindivel uma avaliagao regular através de um instrumento

ajustado a esta populagao de doentes (JACOBI et al, 2002). De igual modo, a evidéncia

cientifica mostra-nos que:

v

v

Os doentes criticos estao particularmente vulneraveis a dor;

A dor tem sido identificada como um factor que agrava a condi¢cdo clinica do

doente;
A eficaz gestao sé pode ser alcangada com uma avaliagéo precisa da dor;

A dor nao tem sido considerada uma prioridade dos cuidados por parte da equipa

multidisciplinar, nomeadamente nas pessoas idosas;

A dor persistente nos idosos é subvalorizada, subavaliada e subcontrolada quer
pela familia/pessoas significativas, quer pelos profissionais de saude/cuidadores
(JACOBI et al, 2002; DGS, 2010).

Assim, tendo em conta a constatacdo diaria, as experiéncias vivenciadas na UCI, as

minhas percepg¢des e convicgdo de que os registos de enfermagem n&o sdo completos,
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nem efectuados de forma sistematica quanto as caracteristicas da dor, intervencdes
realizadas para o alivio da mesma, assim como a reavaliacdo de todo o processo
efectuado no sentido de estabelecer novas estratégias se necessario, emergiu a
necessidade de contribuir de forma efectiva para a melhoria da pratica dos cuidados de
enfermagem a pessoa idosa com dor e em situagéo critica, bem como, para a melhoria do
padrdo de avaliagdo e monitorizacdo sistematica da dor na unidade de cuidados
intensivos, visando o desenvolvimento de competéncias por parte de toda a equipa de
enfermagem e permitindo uma abordagem de exceléncia a pessoa idosa. Tendo em conta
estes pressupostos e fundamentada pela OE que determina como areas prioritarias (entre
outras) de investigacdo em enfermagem, a “Qualidade dos cuidados de enfermagem —
projectos, indicadores e critérios” e “Viver com doenga cronica e a promogao da qualidade
de vida” (OE, 2010, p. 23), foi definido o problema fulcral deste projecto de aprendizagem
que consiste na caréncia, por parte da equipa de enfermagem, de uma avaliagédo e
monitorizacado sistematica da dor na pessoa idosa em situagao critica, internada na UCI,
traduzindo-se no registo20 deficiente dos cuidados prestados. De realcar que a tematica
da dor no doente critico, em todas as suas vertentes, constitui desde sempre uma
preocupacgao partilhada pela equipa de enfermagem pelo que, a realizagdo deste projecto
foi encarada com grande satisfagcdo, optimismo e consciéncia de que era emergente a
adopgao de estratégias de intervengédo promotoras das boas praticas no que diz respeito

a avaliagao e monitorizacdo da dor na pessoa idosa em situagao critica.

2 Os registos de enfermagem na UCI sdo baseados na “Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem” (CIPE versdo Beta 2), processo que resultou de um intenso estudo e investigacédo da pratica
de enfermagem, por parte de um grupo de enfermeiras do Conselho Internacional de Enfermagem, no
sentido de uniformizar a linguagem utilizada na pratica dos cuidados de enfermagem. Considerando que a
existéncia de uma linguagem comum numa determinada area de conhecimento € condi¢ao essencial para
que esse conhecimento seja reconhecido como ciéncia credivel, era imperioso que a enfermagem fizesse
parte desta realidade. A criagdo de uma linguagem comum, adequada a todos os profissionais de saude,
facilita o desenvolvimento da investigagdo conferindo de igual modo, uma nova dindmica a formagéo. Deste
modo, como forma de dar resposta aos requisitos e ao modelo adoptados pelo hospital, a UCI elaborou o
seu proprio padrdo documental e, apds parametrizagdo do mesmo, deu-se inicio a informatizagado dos
registos de enfermagem, através da aplicacdo do “Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE)”.
Neste contexto, é definido pelo Enfermeiro, um diagndstico de enfermagem relativamente a um determinado
fenédmeno de enfermagem, para o qual serdo delineadas acgdes/intervengdes de enfermagem com a
finalidade de produzir um resultado de enfermagem (CONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMEIRAS,
2005).
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2 — ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS E ANALISE DOS RESULTADOS

Nos ultimos anos tem-se verificado que a formagdo em enfermagem esta
profundamente dependente da qualidade das aprendizagens em contexto clinico
(ABREU, 2003), transcendendo deste modo o método de aplicagao de conhecimentos e
situando-se “ao nivel dos processos mais complexos da consciéncia, da identidade
profissional e da construgéo colectiva de uma légica de qualidade” (ABREU, 2003, p.14).
ALARCAO (2001), referindo-se a KOLB (1984), menciona que a aprendizagem
experiencial € um processo transformador da experiéncia no qual ocorre a construgao do
saber, processo este que compreende quatro fases: experiéncia concreta, observacao e
reflexdo, formacé&o de conceitos abstractos e generalizagdes, e experimentagdo activa
das implicagdes dos conceitos em novas situagdes. O contexto clinico € um momento de
aprendizagem fundamental para aquisicdo de competéncias, pois € neste contexto que se
mobilizam os conhecimentos, se faz a transferéncia, se reflecte na acgao e sobre a acgao,
contribuindo-se deste modo para a construgdo de um novo saber (ALARCAO, 2001).
Deste modo, a realizacdo de estagios articulados surge como parte importante e
imprescindivel no sentido de valorizar o desenvolvimento pessoal e profissional,
potenciando o aperfeicoamento das boas praticas em contexto de trabalho.

Como guido para a implementagao do projecto de aprendizagem foi estabelecido
um cronograma e um plano de actividades (Apéndice |), com caracter dindmico e flexivel
na relagdo plano/concretizagao, permitindo deste modo, reformulacbes que viessem a
surgir mediante o mesmo, dando resposta as necessidades formativas, ou seja, aos
objectivos inicialmente delineados.

A realizagcdo de um portfélio foi uma das estratégias utilizadas tendo sido
transversal a todos os objectivos. Construido ao longo do projecto, teve como designio a
estruturagdo das aprendizagens efectuadas, promovendo a capacidade critica e reflexiva,
de modo a ilustrar, de forma clara e objectiva, ndo apenas o significado do processo de
aprendizagem durante o percurso académico, como também, os conhecimentos
adquiridos nesses momentos, a sua importancia e repercussdo a nivel profissional
(BERNARDES e MIRANDA, 2003). No sentido de proporcionar um ciclo de aprendizagem
continuo e rico esteve também em constante reformulacdo, permitindo-me documentar
accOes e reflexdes, realizar apreciagdes qualitativas, indispensaveis para o meu

desenvolvimento e aquisicdo de competéncias tendo em vista os objectivos anteriormente
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definidos. Como nos refere MELO e FREITAS (2006), o portfélio permite a reflexdo sobre
a pratica de cuidados, a aquisi¢do, aprofundamento e consolidagado de conhecimentos.

A revisao da literatura (Apéndice Il) efectuada foi uma actividade transversal aos
dois ensinos clinicos, a realizacdo de acg¢des de formagdo bem como, a frequéncia de
jornadas (“Encontros de Medicina Interna 2011 do Hospital Garcia de Orta” — Apéndice llI;
“19%s Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta” — Apéndice IV) durante o
estagio, constituiu outra estratégia utilizada que permitiram a aquisicdo de novos
conhecimentos baseados na evidéncia cientifica. Deste modo, foi-me possivel
desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no dominio da aprendizagem
profissional, dando resposta ao preconizado pela OE (2010, p. 4), quando refere que o
enfermeiro especialista deve “desenvolver o auto-conhecimento” e “basear a sua
praxis clinica especializada em soélidos e validos padrées de conhecimento”.

O desenvolvimento deste projecto de aprendizagem teve como alicerce a
realizacdo dos objectivos delineados, como forma de dar resposta ao problema
identificado e com o objectivo major de contribuir deste modo, como enfermeira
especialista, para a melhoria da pratica de cuidados de enfermagem a pessoa
idosa/familia, com dor e em situacao critica. Assim, pretendeu-se que, a prestacdo de
cuidados de enfermagem a pessoa idosa, no percurso e desenvolvimento do mesmo,
fosse transversal a aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista. Deste
modo, o capitulo seguinte remete-se ao ensino clinico realizado, e encontra-se
organizado de forma a descrever as actividades desenvolvidas no decurso do mesmo,
baseado nos objectivos tragados e fundamentadas no ultimo saber, bem como, os
resultados obtidos, direccionados ao desenvolvimento de competéncias como enfermeira

especialista em enfermagem médico-cirurgica e enfermagem da pessoa idosa.

2.1 - Ensino clinico: contexto de desenvolvimento de competéncias de

enfermeiro especialista

A pratica clinica foi desenvolvida num Hospital Central da ARSLVT e estruturada
tendo em conta contextos que facultassem o desenvolvimento dos varios saberes, com

projeccao nas competéncias comuns de enfermeira especialista e perita na area da
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pessoa idosa com dor. Assim, o primeiro ensino clinico teve a duracdo de 4 semanas e
realizou-se na UD, uma vez que € considerada uma das unidades mais diferenciadas no
diagndstico e tratamento da dor crénica, em Portugal (DGS, 2001). No entanto, o facto de
pertencer ao hospital a que me encontro vinculada e de se articular frequentemente com o
servigo onde exerco fungdes, também teve influéncia na escolha. O objectivo major deste
ensino clinico baseou-se no desenvolvimento de competéncias e aprofundamento de
conhecimentos globais e efectivos no ambito da dor, nomeadamente em relagédo a
avaliagcao da dor, as terapéuticas farmacologicas e nao farmacoldgicas mais utilizadas e
mais eficazes no tratamento da dor na pessoa idosa, sob supervisdo de um perito na
area.

O segundo ensino clinico, com duragao de 15 semanas, realizou-se na UCI (local
onde desempenho fungdes), visando o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista no ambito da pessoa idosa com dor e em situagcdo critica,
contribuindo para a melhoria dos cuidados prestados e do padrdo existente para a
avaliacao e monitorizagao sistematica da dor.

De realcar que a instituicdio a que pertencem os servicos nao apresenta
indicadores de qualidade dos cuidados, definidos no ambito da dor.

As actividades desenvolvidas nos ensinos clinicos, assim como, as competéncias
adquiridas no decurso dos mesmos sao apresentadas nos sub-capitulos que se seguem,
considerando no entanto pertinente, remeter primeiro o leitor para o Apéndice V onde é
efectuada uma breve caracterizacdo dos servicos em questdo, contextualizando-os
relativamente as missdes a que se designam, os recursos humanos e fisicos disponiveis

em cada um.

2.1.1 — Unidade de Dor

A UD escolhida para a realizagdo do ensino clinico € uma unidade referéncia a
nivel nacional, pela exceléncia técnico-profissional e humana e pela qualidade dos
cuidados de saude prestados. Regendo-se pelos valores de humanizagdo, no direito ao
alivio do sofrimento, pelo respeito pela individualidade, pela qualidade de vida definida
pelo doente e pelos principios éticos, bem como, respeito pelos principios de
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acessibilidade e de universalidade, tem sempre presente a eficiéncia na utilizagdo dos
recursos existentes.

Depois de integrada na equipa multidisciplinar, o plano de acgao estabelecido, foi
ao encontro do plano de actividades e objectivos anteriormente planeados no projecto.
Assim, o ensino clinico na UD foi desenvolvido no sentido de dar resposta a dois dos
objectivos inicialmente delineados:

> “Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na abordagem da
dor na pessoa idosa e familia”;

> “Desenvolver competéncias sobre a analgesia controlada pelo paciente
(Patient Controlled Analgesia — PCA?")”

A prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor foi transversal a
todo o ensino clinico, dando de igual modo resposta as necessidades do servico e
respeitando a sua dindmica habitual (cada enfermeiro permanece durante uma semana
numa das actividades).

Dos doentes seguidos pela UD, a maior percentagem é constituida por pessoas
com patologias do foro reumatoldgico e osteoarticular, seguido dos doentes oncoldgicos e
portadores de outras doencgas cronicas. Pode-se constatar este facto com a evidéncia
cientifica dos ultimos anos que confirma as doengas cronico-degenerativas como a artrite
reumatoide, osteoartrite, tendinites, bursites, entre outras, as principais causas de dor nas
pessoas idosas com repercussdes negativas e consequente diminuigdo da qualidade de
vida (FITZCHARLES, LUSSIER, SHIR, 2010; MITCHEL, 2001). Relativamente a faixa
etaria nao é possivel estabelecer uma predominancia na medida em que a UD também da
resposta ao Servigo de Pediatria e neste contexto a média acaba por ser influenciada.

A prestacdo de cuidados na UD encontra-se estruturada em quatro vertentes:
consultas, hospital de dia, consultas telefonicas e internamento. A leitura e analise das
normas, protocolos e outros documentos existentes no servigo, facilitaram a compreensao

da dinamica e funcionamento do mesmo, contribuindo para o desenvolvimento de

#I' A PCA consiste no método de controlo da dor em que o doente tem o poder de controlar a sua proépria
dor. Introduzido nos anos 70 na pratica clinica, o uso da PCA expressa o principio clinico fundamental da
individualizagdo do tratamento clinico, revela a autonomia do paciente, a efectividade e a seguranga da
técnica analgésica. Considerada como ferramenta necessaria para a qualidade do pds-operatério e dos
sindromes algicos agudos e crénicos, tem seguido a evolugdo das doengas cronicas e técnicas cirurgicas
cada vez mais complexas (SALES, 2007).
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competéncias no dominio das aprendizagens profissionais, usando as tecnologias
de informacgao e métodos de pesquisa adequados.

Os servicos de internamento, constituiram a primeira vertente a ser trabalhada

neste ensino clinico. Nesta actividade, a enfermeira e o médico responsaveis pela
mesma, visitam diariamente todos os doentes internados (nas diversas especialidades do
hospital) que sao seguidos pela UD e outros cujos pedidos de observagao e colaboragao
vao surgindo. Em cada um dos servigos é feita uma primeira abordagem aos enfermeiros
responsaveis pelos doentes em questao no sentido de se perceber a evolugao clinica dos
mesmos e as queixas referenciadas relativamente as ultimas horas.

Os enfermeiros, pelas caracteristicas inerentes ao papel que desempenham,
encontram-se numa posi¢ao privilegiada relativamente a outros profissionais de saude na
medida em que, sendo os profissionais que mais tempo permanecem junto do doente,
apresentam mais e melhores “ferramentas” para a avaliagdo e controlo da dor
(JABLONSKI e ERSEK, 2009). Assim, espera-se que o cuidado de enfermagem se baseie
num processo interactivo profissional/doente, onde deve sobressair ndo s6 as suas
habilidades e competéncias técnicas mas também, a sua sensibilidade para com o
individuo a ser cuidado, mostrando compaixao e afectividade, interesse em aliviar a sua
dor promovendo conforto e apoio, valorizando a sua individualidade e torna-lo satisfeito
com o seu viver (RIGOTTI e FERREIRA, 2005).

O processo de internamento é, por si sO, gerador de stress e ansiedade no
individuo (CABETE, 2005). Quando a dor se encontra associada a esta experiéncia, pode
dar origem a momentos de crise dificeis de gerir, com aumento do sofrimento e do
desconforto. Torna-se fundamental que se desenvolvam estratégias de actuacao
objectivando o alivio da dor e maximizagao do conforto. A ciéncia e a arte da enfermagem
sdo baseadas nos cuidados de conforto que constituem um processo continuo de
actividades e intervengdes por parte do enfermeiro, com a finalidade de obter um aumento
no conforto e bem-estar do doente. Quando em situagdes de cuidados de saude
preocupantes, as necessidades de conforto do individuo, sédo satisfeitas pelos enfermeiros
(KOLCABA, 2003). Por outro lado, o enfermeiro, na equipa multidisciplinar no tratamento
da dor, tem um papel preponderante no controlo da dor, com responsabilidade na

avaliagao diagnéstica, na intervencdo e monitorizagdo dos resultados do tratamento bem
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como, na comunicagdo das informacdes a restante equipa de saude (RIGOTTI e
FERREIRA, 2005).

Apods a troca de informacdes entre os pares, é realizada uma observacao fisica ao
doente, tentando-se conhecer as suas queixas e perceber se a terapéutica esta ou néo a
ser eficaz. Sendo a avaliagdo a primeira etapa do processo de enfermagem, tem todo o
sentido que seja de igual modo, a primeira etapa no controlo da dor (HAYES, 1995).
Porém, a evidéncia cientifica salienta a inexisténcia de uma avaliacido efectiva e
sistematica por parte dos enfermeiros, bem como, uma subvalorizagdo da intensidade da
dor referida pelo doente, sendo essa pratica transversal a todas as faixas etarias (HAYES,
1995; MITCHELL, 2001). De igual modo, a classe médica, na sua generalidade,
apresenta também défices no que diz respeito a avaliagdo completa das pessoas idosas
com dor, muitas vezes explicada pela falta de tempo e/ou de conhecimento relativamente
as abordagens terapéuticas farmacologicas e nado farmacologicas (DAVIS e
SRIVASTAVA, 2003).

Sendo a dor um fendbmeno complexo, subjectivo e multidimensional, dificil de ser
apreendido, explicar ou medir, a sua avaliacdo deve ser baseada naquilo que a pessoa
diz que é, existindo sempre que ela diz que existe (McCAFFERY e PASERO, 1999).
Assim, a auto-avaliagao da dor constitui uma prioridade para a equipa multidisciplinar da
UD. E importante que seja dado ao doente o tempo necessario para que ele reflicta sobre
a pergunta e possa formular uma resposta correcta, assim como, explorar as suas
palavras uma vez que podera utilizar sinonimos de dor (por ex: desconforto). Este facto
torna-se ainda mais importante quando se trata de pessoas idosas com compromisso
cognitivo (HORGAS, 2003). Uma historia abrangente sobre a dor procura pistas sobre a
natureza, etiologia e tipo de dor (nociceptiva ou neuropatica), sendo depois completada
pelos exames fisicos e neurolégicos completos. No entanto, a dor sendo
multidimensional, € modulada pelo significado que cada um da a sua dor, pelo estado
psicologico em que a pessoa se encontra, forma de crenga, contexto socioecondémico e
experiéncia individual de dor (DAVIS e SRIVASTAVA, 2003). Deste modo, quando uma
pessoa idosa procura um profissional de saude com queixas de dor, a sua observacgao e
avaliagao deve ter incluir uma identificagdo correcta do foco de dor, da sua intensidade,
do seu impacto nas actividades de vida diaria, co-morbilidades associadas, terapéutica
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utilizada, assim como a natureza das estratégias utilizadas e as expectativas da pessoa
relativamente ao alivio da dor (FITZCHARLES, LUSSIER e SHIR, 2010).

Para avaliagao da dor, as escalas mais utilizadas pela UD, sao a escala numérica e
a escala do observador, no entanto, outras escalas poderao ser utilizadas mediante as
caracteristicas e capacidades de cada doente, adaptando deste modo, cada instrumento
a capacidade cognitiva e psicomotora da pessoa idosa. Embora existam diferentes
métodos e escalas para avaliagdo da dor (Apéndice VI), verifica-se que cada um deles
apresenta vantagens distintas de acordo com a especificidade da pessoa a ser avaliada
(MITCHELL, 2001). A Escala Visual Analdgica, por exemplo, onde as pessoas devem
atribuir um numero (de 0 a 10) de acordo com a intensidade da sua dor pode ser limitada
pela dificuldade na visao, existindo inclusive, evidéncias de que as pessoas idosas as
acham particularmente “irritantes” e mais dificeis (MITCHELL, 2001). Por outro lado, as
Escalas de Descricdo Verbal onde se descreve a intensidade da dor através da seleccao
de uma palavra, revelam-se mais apropriadas para as pessoas idosas bem como, para as
que apresentam algum compromisso cognitivo (MITCHELL, 2001). No entanto, outros
autores (McZWAKHALEN et al, 2006; CORRAN et al, 2001) referem que as escalas que
requerem auto-avaliagdo, exigem capacidade para compreender a pergunta e responder,
tendo em conta a sua experiéncia de dor. Porém, as dificuldades em efectuar
pensamentos abstractos, inerentes ao processo de envelhecimento, dificultam as
habilidades cognitivas necessarias, podendo também ser influenciadas pelo contexto em
que se encontram inseridos, o estado de humor e a cultura.

A avaliacdo da dor nas pessoas idosas impde uma abordagem global e
multidimensional, tendo em conta toda a sua complexidade multifactorial, ou seja, a
valorizagdo dos factores comportamentais, cognitivos e socioculturais sdo de extrema
relevancia na abordagem e controlo da dor (DAVIS e SRIVASTAVA, 2003).

Durante a abordagem, pela equipa da UD, ao doente internado, é solicitado ao
mesmo que atribua um valor & sua dor, que a descreva e caracterize. E dada particular
importancia ao estado neuroldgico do doente (para despiste de eventual confusdo mental)
e a capacidade de eliminagao intestinal na medida em que os medicamentos opiddes
usados no controlo da dor podem causar obstipacao. Posteriormente a observacgao ¢ feito
o ajuste terapéutico e efectuados registos necessarios através do sistema CIPE/SAPE

(para os enfermeiros) e sistema SAM (Sistema de Apoio Médico) no respectivo servigo.
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Todas as alteragdes efectuadas sdo sempre comunicadas ao enfermeiro responsavel pelo
doente. Os registos da equipa da UD sao efectuados em formato de papel,
especificamente preparados para o efeito, uma vez que o servico ainda nio dispde da
parametrizagao informatica dos registos.

Aos doentes observados pela 12 vez é feita uma colheita de dados global e mais
aprofundada no sentido de conhecer a histdria clinica, habitos de vida e essencialmente a
sua histdria de dor. E pedido ao doente que especifique (desenhando ou simplesmente
assinalando) na folha de colheita de dados o local (ou locais) onde sente dor, tentando-se
simultaneamente que descreva e caracterize o tipo de dor. Perante as queixas do doente
€ tragado um plano terapéutico, validado com o enfermeiro responsavel e feita uma
reavaliagéo no dia seguinte.

Todo o processo de acompanhamento pela UD ao doente internado € realizado em
parceria com o servico onde o doente se encontra internado e analisado na equipa
multidisciplinar da UD, através reunides diarias, onde s&o apresentados os doentes em
tratamento no internamento e outras
situagbes mais problematicas, discutidas e delineadas estratégias de intervengao
adequadas a cada situacéao.

O desenvolvimento e acompanhamento das actividades nos servicos de
internamento, onde me foi permitido uma participagcédo activa na prestagao de cuidados ao
doente internado com dor (com a supervisdo do enfermeiro orientador do estagio), bem
como, a presenca e participacao nas reunides multidisciplinares, permitiu-me desenvolver
competéncias no dominio da gestao de cuidados pela continuidade de cuidados,
articulacao entre os profissionais da UD e dos servigcos de internamento, bem
como, a optimizagao da tomada de decisao, nomeadamente na procura da melhor
opc¢ao terapéutica para o doente.

No hospital de dia, as actividades desenvolvidas centram-se essencialmente no

tratamento e controlo da dor. Funcionando como apoio da consulta médica, a enfermeira
responsavel pelo hospital de dia da resposta as necessidades de alivio da dor dos
doentes seguidos em consulta, administrando a terapéutica prescrita no momento, assim
como, aos doentes que recorrem ao servigo, com dor ndo controlada, solicitando ajuda.

A prestacido de cuidados e o acompanhamento € sempre realizado respeitando a

individualidade de cada um. Assim que o doente se identifica, o seu processo € retirado
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do arquivo para que toda a equipa tenha conhecimento do mesmo e possa dar resposta
adequada. Todas as ocorréncias e qualquer que seja o procedimento efectuado sao
sempre registadas no processo do doente pela enfermeira e/ou pelo médico. A dindmica
do hospital de dia é intensa e apenas deste modo, € possivel obter registos fidedignos e
manter a continuidade na prestag¢ao de cuidados.

No hospital de dia sdo também efectuados ensinos, nomeadamente sobre a
administragao/colocagao da terapéutica, efeitos secundarios da terapéutica (o que fazer
se ocorrerem), ensino sobre a alimentagao, importancia do exercicio fisico, mobilizagdes,
prevencdo da obstipagdo, assim como, ensino sobre técnicas nao farmacologicas que
podem ser usadas no domicilio contribuindo para a melhoria da dor nomeadamente:
aplicagao de frio e/ou calor superficial, massagem, repouso, musicoterapia, exercicios e
alongamentos suaves, que sdo também os preferidos das pessoas idosas (DAVIS e
SRIVASTAVA, 2003).

As estratégias nao farmacolégicas® constituem uma mais-valia no controlo da dor
e incluem varias modalidades de tratamento fisico e psicoldgico, requerendo
frequentemente a participagao activa do doente e promovendo, por sua vez, a auto-
confianga do doente em relagdo ao seu controlo sobre a dor (AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY, 2002). Por outro lado, a revisao da literatura efectuada, reforga a necessidade
de associar estratégias farmacoldgicas e ndo farmacologicas, exigindo um trabalho em
equipa, em que o enfermeiro contribui activamente como elo mediador de cuidados de
exceléncia (MITCHELL, 2001).

As sessdes de diatermia sao realizadas diariamente no hospital de dia, enquanto
as sessoes de psicodrama e mesoterapia sao realizadas uma vez por semana. Durante o
ensino clinico tive oportunidade de participar activamente nestas actividades bem como,
nas medidas farmacoldgicas, através das preparagdes e aplicagdes da terapéutica para a

PCA (incluindo a montagem e programacéao do aparelho), apoio nas técnicas de bloqueio

2 As estratégias nao farmacolégicas devem ser sempre incluidas no tratamento e gestdo da dor para que
estes sejam bem sucedidos e se obtenha ganhos a longo prazo. Abrangem um vasto leque de tratamentos
que podem ser agrupadas em intervengdes fisicas (incluindo fisioterapia, acupunctura, manipulagao
quiropratica, massagens, estimulagao eléctrica nervosa transcutdnea - TENS e outros) e as intervengdes
psico-educacionais, como terapia cognitivo-comportamental, terapia familiar e educacdo do paciente
(BAJWA e SMITH, 2011). No ano 2006 foi publicado um estudo, realizado em 15 paises europeus, sobre a
prevaléncia, severidade, tratamento e impacto da dor crénica, tendo sido concluido que 70% dos portadores
de dor cronica foram tratados através de tratamentos ndo farmacoldgicos, assim como a abordagem
multidisciplinar e cognitivo-comportamental teve efeitos significativos e duradouros no tratamento da dor
cronica (BREIVIK et al, 2006).
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periférico e infiltragdes, adquirindo de igual modo, competéncias no dominio da gestao
de cuidados, pela continuagao dos mesmos e articulagao com outros membros da
equipa multidisciplinar nas medidas de controlo da dor.

Durante os tratamentos € sempre efectuada a avaliacdo da dor tendo em conta as
suas caracteristicas e de acordo com o preconizado nas directrizes nacionais,
nomeadamente: a intensidade, factores exarcebantes e atenuantes, localizagcdo e
caracteristicas temporais (DGS, 2001), assim como, as consequéncias da dor nas
actividades de vida diaria.

Embora a estrutura fisica do hospital de dia seja um factor condicionante, existe
uma grande preocupacdo em manter um ambiente terapéutico seguro, respeitando a
individualidade e identidade cultural de cada individuo. A parceria com o0s
cuidadores/pessoas significativas € também uma realidade, promovendo maior seguranga
e conforto ao doente, mas também capacitando-a através dos ensinos para a melhoria e
continuidade dos cuidados prestados. Como nos refere KOLCABA (2003) a presenca das
pessoas significativas nos servicos de saude constitui uma sensagao de conforto e
quando o conforto desejado é atingido, a pessoa doente sente-se mais fortalecida e capaz
de se empenhar no desenvolvimento e manutencdo de comportamentos e habitos de vida
saudaveis. Neste ambito desenvolvi competéncias de Enfermeiro Especialista no dominio
da melhoria da qualidade, mantendo um ambiente terapéutico e seguro.

As consultas de enfermagem (terceira vertente a ser trabalhada) decorrem

paralelamente as consultas médicas, ou seja, o doente que vem pela primeira vez a
consulta da UD tem o primeiro contacto com a enfermeira, que o elucida relativamente a
finalidade da consulta e de como se vai desenvolver. Realiza-se uma recolha criteriosa
dos dados globais e relevantes da histéria de saude/doenga do doente, da mesma forma
como se procede no internamento (ja referido anteriormente) e encaminha-o para a
consulta médica. E frequente esta consulta realizar-se com a presenca do médico
fomentando deste modo, um processo de acolhimento em equipa, evitando a repetigdo na
recolha de dados e promovendo sentimentos de maior seguranga e conforto ao doente.

A consulta de enfermagem é uma actividade auténoma do enfermeiro, através da
qual se da inicio ao processo de enfermagem. Utilizando metodologia cientifica, o
enfermeiro recolhe a informagéo necessaria e projecta um plano de acgéao tendo em conta

os objectivos e as intervencbes/estratégias necessarias para atingir os resultados
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esperados (OE, 2003). A consulta de enfermagem na UD constitui um momento
priveligiado, em que o enfermeiro estabelece uma relagdo terapéutica de confianga
mutua, caracterizada pela parceria e respeito pelas capacidades de cada um objectivando
o alivio da dor, o conforto e a maxima independéncia na satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais (OE, 2003).

A enfermeira responsavel pelas consultas € também responsavel pelo atendimento
na consulta teleféonica. A consulta telefénica resultou da necessidade sentida pela
equipa multidisciplinar, em dar continuidade aos cuidados prestados entre as consultas
agendadas, ou seja, durante o tempo em que se efectuavam visitas domiciliarias,
percebeu-se que os doentes ndo tinham qualquer tipo de acompanhamento apds a
consulta na UD, tendo-se conseguido colmatar esta lacuna através das consultas
telefonicas. Inicialmente esta consulta tinha como objectivos garantir, de uma forma facil e
econdmica a continuidade dos cuidados aos doentes/familia, ajudar no controlo da dor,
detectar precocemente os efeitos colaterais dos tratamentos e terapéutica, bem como dar
apoio emocional (MARTINS e LOPES, 2010). Contudo, a realidade actual mostra-nos que
“o telefone é utilizado pela enfermeira como uma extensao de si propria, para ultrapassar
as barreiras geograficas que a separam do doente/familia e entrar em comunicagéo activa
para a resolugdo de problemas que motivaram a consulta telefonica” (MARTINS e
LOPES, 2010, p. 54). Embora a literatura alerte para as dificuldades que podem surgir na
comunicacgao por telefone, nomeadamente o ruido e a possibilidade de distor¢des da
mensagem (REGO, 1999), a dificuldade em garantir a confidencialidade no entanto, as
consultas telefénicas tém-se revelado uma mais-valia na prestagdo de cuidados,
apontando como principais beneficios a acessibilidade a informacéao sobre os problemas
de saude e respectivas solugbes, ultrapassando barreiras geograficas e evitando as
deslocagcdes (HAGAN et al, 2000). Através da monitorizagdo e da avaliagdo do
doente/familia, realizada pelo enfermeiro durante a consulta telefonica, facultando suporte
emocional, incentivando ao tratamento para o controlo da dor e transmitindo seguranga e
maior satisfagdo aos mesmos (BOHNENKAMP et al, 2004), permite ao enfermeiro
promover a continuidade dos cuidados apds a consulta.

Durante o desenvolvimento das actividades nas consultas de enfermagem e
consultas telefénicas foi-me permitida uma participacdo constante e activa, tendo-se

verificado um contributo significativo para o desenvolvimento de competéncias no
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dominio da gestdao de cuidados, através da gestao dos cuidados, optimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradoes como também, a
articulacao na equipa multidisciplinar e a promocao da continuidade dos cuidados
apos a consulta.

A formacgédo em servigo € uma realidade na UD. Semanalmente é realizada uma
accdo de formacdo para a equipa médica e de enfermagem, pelo que os temas
desenvolvidos sdo transversais as duas praticas. O plano da formagao é agendado com
alguma antecedéncia, podendo a realizagdo da sessdo de formacdo ser da
responsabilidade de um dos elementos da equipa da UD, de um estagiario (profissional
ou aluno) em processo académico ou da responsabilidade de um Delegado de
Informacao Médica responsavel pela apresentagéo e esclarecimento de uma determinada
terapéutica utilizada no controlo da dor. A formagédo é considerada por toda a equipa
como um momento importante de aprendizagem e troca de experiéncias, pelo que os
temas apresentados sao todos valorizados e considerados pertinentes. Neste contexto,
durante o estagio foi-me possivel assistir a formagdes que contribuiram para a aquisi¢ao
de novos conhecimentos, nomeadamente:

» 3/10 — “Dor e Depressao”; “Sessao informativa sobre o Abstral (terapéutica usada
no tratamento da dor severa) ”;

» 10/10 — “Controlo da dor no doente com ferida”; “Analgesia para feridas dolorosas”;

» 17/10 — “Sesséao informativa sobre o Exxiv (Anti-inflamatorio n&o esterdide)”;

> 24/10 - “Fibromialgia”; “Reeducacgao postural nas lombalgias”.

Tendo em conta a dindmica do plano de formacgao desenvolvido na UD, considerei
pertinente contribuir para o0 mesmo com a realizagdo de uma acg¢ao de formacio. Assim,
foi desenvolvido o tema “A dor nas pessoas idosas: mitos e realidades na pratica de
cuidados”, sugerido pela enfermeira orientadora e enfermeira chefe (Apéndice VII). A
apresentacao foi feita no ultimo dia de estagio tendo-se traduzido na consolidagdo dos
conhecimentos adquiridos ao longo deste mestrado relativamente a pessoa idosa e
aquisicao de novos conhecimentos no que diz respeito a dor nas pessoas idosas. A
formacéao realizada teve um feedback bastante positivo por parte de toda a equipa o que
me proporcionou momentos de grande satisfacéo pelo trabalho desenvolvido, bem como,

pelas competéncias adquiridas no dominio das aprendizagens profissionais,
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desenvolvendo o auto-conhecimento, actuando como formadora e promovendo a
aprendizagem em contexto de trabalho, na area da especialidade.

O ensino clinico na UD constituiu, sem duvida, uma mais-valia no meu
desenvolvimento como profissional de enfermagem e na aquisicdo de competéncias
cientificas, técnicas e relacionais na prestagcdao de cuidados de enfermagem
especializados no ambito da dor, assim como, no meu crescimento individual como
pessoa.

O investimento de cada um dos elementos que constitui a equipa multidisciplinar,
a exceléncia nos cuidados prestados visando o alivio da dor e do sofrimento do doente,
contribuindo para que este tenha uma vida mais feliz e com melhor qualidade, é

extraordinario e digno de todo o mérito.

2.1.2 — Unidade de Cuidados Intensivos

A UCI onde se realizou a segundo ensino clinico € uma unidade de Nivel llI
direccionada para o tratamento global do doente adulto/idoso, do foro médico-cirurgico,
ortotraumatolégico e neurocirurgico, integrada no plano estratégico da Direcgdo-Geral de
Saude, como uma das unidades polivalentes de referéncia do pais. A sua area de
prestacdo de cuidados engloba doentes provenientes dos diversos servigcos de
internamento da prépria Instituicdo (com mais incidéncia os doentes procedentes do
Servico de Urgéncia Geral e Bloco Operatorio) e mais esporadicamente doentes
transferidos de outros hospitais.

As actividades desenvolvidas neste campo de estagio foram ao encontro do plano
de actividades anteriormente delineado, no sentido de dar resposta aos seguintes
objectivos:

> “Melhorar o padrao de avaliagao e monitorizagao sistematica da dor na
pessoa idosa internada em situagao critica”;

» “Desenvolver competéncias clinicas especializadas, no dominio do
enfermeiro especialista médico-cirurgico, nomeadamente nos cuidados de

enfermagem a pessoa idosa e familia em situagao critica”.
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Considerando que a UCI constitui o meu contexto habitual de trabalho e local de
implementagdo do projecto, a integragdo na equipa constituia um facto. A divulgagdo e
apresentacao do projecto a equipa multidisciplinar foi efectuada em dois tempos, pela
impossibilidade em agendar uma reunido conjunta. Assim, a equipa de enfermagem a
apresentacado foi realizada, formalmente nas passagens de turno, promovendo a
discussao sobre o tema e solicitando a adesao e participagcado de todos os elementos no
projecto. A equipa médica, o projecto foi apresentado de forma informal a cada um dos
clinicos, incluindo o Director Clinico do servigo.

A prestacédo de cuidados a pessoa idosa com dor e em situagao critica foi uma
constante transversal a todo o ensino clinico, tendo surgido também a necessidade de
realizar um estudo de caso (Apéndice VIIl) sobre uma pessoa idosa inserida neste
contexto. Esta actividade contribuiu para a consolidagédo dos conhecimentos adquiridos, a
sua aplicagdo na prestacdo de cuidados e a realizagdo de novas aprendizagens para a
tomada de deciséo, através da analise e descricdo de uma determinada situagao real
(NAUMES e NAUMES, 1999), permitindo deste modo, o aprofundamento de
competéncias cientificas, técnicas e relacionais neste ambito.

Tendo em conta as minhas percepgdes, convicgdes e experiéncias vivenciadas
nesta unidade e como forma de responder ao primeiro objectivo acima referido, considerei
pertinente desenvolver duas estratégias que contribuiram para a realizagdo de um
diagndstico de situagdo sobre o problema central deste projecto de aprendizagem:

auditoria dos registos de enfermagem, relativamente a avaliacio e monitorizacdo da dor

nas pessoas idosas internadas na UC| e observacido e analise das praticas de

enfermagem a pessoa idosa com dor, internada em situacio critica. Neste contexto, foi

efectuado um pedido de autorizagao para a realizagao do estudo a Enfermeira Directora
da respectiva instituicdo que teve um parecer positivo (Apéndice IX) e dado conhecimento
a equipa de enfermagem, verbalmente nas passagens de turno e através de uma carta
informativa (Apéndice X), colocada no dossié da equipa, existente para o efeito. Assim,
foram salvaguardados os principios éticos, inerentes, nomeadamente os principios da
confidencialidade e do anonimato das fontes bem como, a nao utilizacido dos dados para
outros fins. No dominio da melhoria da qualidade, pretende-se que o enfermeiro inicie

e participe em projectos institucionais na area da qualidade bem como, comunique
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os resultados das actividades institucionais na area da qualidade aos enfermeiros e
gestores (OE, 2010).

No inicio deste ensino clinico, foi-me proposto pelo Enfermeiro Chefe a frequéncia,
em contexto de trabalho, de uma formagao sobre “Auditoria da Qualidade” (Apéndice Xl),
inserida no plano de formagao em servigo e ministrada pelo Departamento de Formacéo e
Investigacdo Continua da Instituigho em questdo. Assim, a frequéncia desta formacéo
permitiu-me conhecer e compreender conceitos, praticas e comportamentos necessarios
a realizagao de auditorias, permitindo a aquisicdo de novos conhecimentos neste ambito e
consequentemente um melhor desempenho das estratégias definidas, bem como, uma

mais-valia no desenvolvimento do projecto de aprendizagem.

2.1.3 - Auditoria aos registos de enfermagem

Os registos de enfermagem s&o o testemunho que perdura no tempo. Baseando-se
num conjunto de informagbdes descritivas dos cuidados de enfermagem prestados,
funcionam como meio de comunicacdo entre a equipa multidisciplinar, promovendo a
individualizagdo dos cuidados, de forma a obter uma visdo holistica da evolucdo da
pessoa e consequentemente a continuidade e melhoria dos cuidados prestados
(TORRES e REIS, 2002). Constituindo um indicador da qualidade dos cuidados prestados
devem ser efectuados de forma organizada e sistematica dando visibilidade aos cuidados
de enfermagem e possibilitando uma analise e avaliagdo dos mesmos. Revelando-se
como uma das bases promotoras da tomada de decisdo em enfermagem (FIGUEIROA-
REGO, 2003), os registos de enfermagem funcionam como elementos importantes na
evolugdo da enfermagem contribuindo para a sua afirmagédo e credibilidade enquanto
disciplina cientifica (ANES, 2001).

Quando nos reportamos a avaliagdo da dor e a necessidade do seu registo de
forma sistematica, tendo em conta toda a sua unicidade e subjectividade enquanto
experiéncia, deparamo-nos com a necessidade de desenvolvimento de competéncias que
permitam uma avaliacdo fidedigna e adequada, valorizando ndo apenas as suas
manifestagcbes clinicas, mas todos os componentes que caracterizam a sua

multidimensionalidade.
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Na UCI os registos de enfermagem sao baseados na “Classificagao Internacional
para a Pratica de Enfermagem” (CIPE versdo Beta 2) e encontram-se informatizados. O
padrdo documental, elaborado por enfermeiros do préprio servico, contempla o
Diagnostico de Enfermagem Dor, permitindo a definicdo do Status (Localizagao
anatomica; Topologia; Frequéncia; Duragao) e das intervengdes de enfermagem pré-
definidas (Apoiar a pessoa; Executar técnicas de distrac¢cdo; Massajar partes do corpo;
Monitorizar a dor através de escala de dor). A elaboragdo do diagndstico de enfermagem
constitui uma intervengdo auténoma do enfermeiro, no entanto, também é possivel
Monitorizar a Dor através de uma intervengao interdependente, que se encontra incluida
na Atitude Terapéutica — Parametros Vitais.

Sendo a minha percepgdao que os registos de enfermagem, relativamente a
avaliacdo e monitorizagdo da dor nas pessoas idosas em situagdo critica, ndo era
realizada de forma sistematica e adequada, propus-me a realizagdo deste projecto como
forma de contribuir, como enfermeira especialista, para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, através da melhoria do padrdao de avaliagao existente. Neste
contexto e no sentido de operacionalizar a analise dos registos de enfermagem foi

efectuada uma analise retrospectiva aos reqistos de enfermagem no periodo entre 1 de

Janeiro e 31 de Julho de 2011. Para o efeito foi elaborada uma grelha (Apéndice XlI)

constituida pelos parametros que definem o padrao existente para a avaliacido da dor,
respeitando as questdes éticas relativamente a nao identificacdo do doente e enfermeiro

em questao.

> Resultados obtidos

Da analise retrospectiva aos registos de enfermagem no periodo entre 1 de Janeiro
e 31 de Julho de 2011, foram analisados 61 registos, correspondentes ao numero de
doentes internados nesse periodo, com idade compreendidas entre os 65 e os 97 anos.

Relativamente a Distribuicdo por Género (Apéndice Xlll — Grafico 1) verificou-se
que a maioria dos doentes pertencia ao género masculino correspondendo a 64%
enquanto, o género feminino era representado por 36% do total de pessoas idosas
internadas nesse periodo.

Quanto a Monitorizagdo da Dor (Apéndice XllI— Grafico 2) verificamos que 76% é

efectuada através de uma intervencao interdependente — Atitude Terapéutica, em 21%
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dos casos é elaborado um Diagnéstico de Enfermagem e existem 3% dos registos em
que nao é efectuada qualquer tipo de monitorizagao da dor.

Quando analisamos os registos de enfermagem relativamente a Formulagéo de
Diagndstico de Enfermagem (Apéndice XlII — Grafico 3) tendo como foco de atengédo a
Dor verifica-se que correspondem a apenas 21%, ou seja, em 79% dos doentes
internados n&o é levantado qualquer diagndéstico de dor. Por outro lado, dos Diagndsticos
de Enfermagem — Dor (Apéndice Xlll — Grafico 4) que sdo formulados, a maior
percentagem - 54%, é efectuada apos o 2° dia de internamento na UCI. Mais uma vez se
confirma o ndo levantamento do diagnostico de enfermagem Dor a entrada do doente. No
entanto, foi possivel verificar que 85% dos diagndsticos de enfermagem sao formulados
na UCI (Apéndice Xlll — Gréfico 5), enquanto 15% séo formulados noutro servigo. Porém,
durante a anadlise dos registos pude constatar que os diagndsticos de enfermagem
formulados noutros servigos sdo automaticamente “fechados” a entrada do doente na UCI
e formulados novos diagnodsticos de acordo com o padrao documental definido na UCI.
Este facto é justificado pelos enfermeiros da UCI como sendo, mais facil e mais rapido, a
elaboragao de novos diagndsticos uma vez que, cada servigo desta instituicdo, possui o
seu proprio padrao documental com as suas proprias intervencdes, ndo se enquadrando
deste modo no padrdao da UCI. No entanto, o que se pode verificar com este
procedimento € a descontinuidade na prestagdo de cuidados de enfermagem uma vez
que, os diagnésticos levantados nos outros servigos e fechados a entrada do doente na
UCI, raramente sdo novamente formulados nos primeiros dias. No caso concreto do foco
de atenc&do Dor pude constatar que dos 61 registos analisados apenas 2 mantiveram o
diagnostico de enfermagem Dor “aberto”, no entanto, na maior parte deles a
monitorizacdo da Dor era efectuada através das atitudes terapéuticas, verificando-se
avaliacbes compativeis com a presenga de dor bem como, intervengdes delineadas para
o alivio da mesma.

Relativamente ao Status do Diagnostico de Enfermagem Dor (Apéndice XIII —
Grafico 6), o padrao documental definido na UCI, contempla quatro itens como ja foi
referido anteriormente. Assim, podemos constatar que o status definido corresponde ao
numero de diagnosticos formulados, ou seja, comparando com os registos efectuados
através das atitudes terapéuticas sdo muito inferiores. Dos 61 registos analisados, 48

dizem respeito as atitudes terapéuticas em que nao se aplica o status, isto &, ndo é
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definido qualquer status uma vez que o padrao documental ndo o contempla. Porém
verifica-se que dos restantes 13 registos, a maior parte apresenta o status bem definido
quanto a sua localizagdo anatémica, a sua topologia, a frequéncia e a duragdo do
fendbmeno de enfermagem Dor.

Quando nos reportamos as Intervencbes de Enfermagem (Apéndice XIII —
GRAFICO 7) planeadas verifica-se que na maioria dos registos analisados a Unica
intervengao planeada era a monitorizagao da dor, o que se justifica pelo facto de, como se
constatou anteriormente, a avaliagdo da dor é feita através de uma intervengao
interdependente, ou seja através de uma atitude terapéutica associada aos parametros
vitais que, comtempla como acg¢do de enfermagem apenas a monitorizacdo da dor
através de escala de dor. As restantes intervengdes correspondem, neste sentido, aos
diagndsticos de enfermagem realizados, ou seja, 21% do total de registos (como se pode
ver no Grafico 3).

Em relagdo as escalas de avaliagdo de dor utilizadas (Apéndice XIll — GRAGICO
8), verifica-se que em 57% dos registos, foi utilizada a escala NVPS (Nonverbal Pain
Scale), o que caracteriza, de um modo geral, a populagdo existente na UCI, isto €,
predominantemente os doentes encontram-se sedados e/ou curarizados e com ventilagao
invasiva, nao sendo capazes de efectuar uma auto-avaliacdo ou verbalizar a sua dor. As
restantes escalas (Escala das Faces, Escala Numérica, Escala Visual Analdgica e
PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia) variam entre os 5% e os 8%. De
realgcar que 15% dos registos ndo apresentavam qualquer tipo de escala utilizada, ou seja,
existia efectivamente uma avaliacdo e monitorizagdo da dor (em algumas situagdes
existia, inclusivé, registo de presenca de dor e intervengdo de enfermagem realizada) mas

nao era efectuado qualquer registo identificando a escala utilizada para o efeito.

2.1.4 - Observagao e analise das praticas de cuidados

Através da observacao € possivel fazer-se uma descricao fiel e sistematica das
ocorréncias que dizem respeito ao problema em estudo (FORTIN, 2009). Neste contexto,
a observacao das praticas dos cuidados de enfermagem surge visando a identificagcao
das necessidades de formagcao dos enfermeiros. Pretendia-se observar a abordagem do

enfermeiro a pessoa idosa com dor, que se encontrasse consciente e com capacidade
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para manifestar a sua dor (mesmo que a resposta fosse apenas “sim” ou “ndo”), a sua
intervencdo mediante o feedback do doente, se efectuava ou n&o o registo do
acontecimento e se mais tarde validava a eficacia da sua acg¢éo junto do doente. Para o
efeito, foi elaborada uma grelha de observagcdo (Apéndice XIV) composta por quatro
questdes: “Questiona ao doente existéncia de Dor?”; “Realizada intervencdo?”; “Realizado
registo?”; “Validagao ap0s registo?”, as quais corresponderia a resposta “Sim” ou “Nao”. A
observacéao foi efectuada em todas as equipas de enfermagem, tendo sido escolhidos,

aleatoriamente, dois enfermeiros por cada equipa.

> Resultados obtidos

Dos dez enfermeiros observados, seis questionaram o doente se tinha ou ndo dor
antes de iniciar qualquer procedimento, apenas cinco destes tiveram uma intervencéo de
enfermagem no sentido de aliviar a dor do doente e somente trés efectuaram um registo
de enfermagem descrevendo o acontecido. De realgar que, de todos os enfermeiros
observados, apenas um enfermeiro, concluiu todo o processo, ou seja, numa nova
abordagem ao doente, reavaliou a dor do doente confirmando a eficacia da sua
intervencdao. Com esta analise constata-se que em dez enfermeiros da UCI, quatro nao
questionaram o doente sobre a existéncia de dor, aquando a sua abordagem para
realizacdo de procedimentos e como tal, também nao existiram intervencbes de

enfermagem nem registos nesse sentido.

> Analise dos resultados

Perante os resultados obtidos com a auditoria dos registos de enfermagem e a
observagdo da pratica de cuidados na UCI, embora as amostras sejam pequenas,
constata-se que a dor ndo é encarada como o quinto sinal vital, ao contrario do
preconizado pela DGS (2003) como norma de boa pratica. Ainda que seja pratica da UCI
o registo, de hora a hora e em SOS de todos os parametros vitais, a dor ndo se encontra
de todo enquadrada nesses parametros.

A auditoria dos registos de enfermagem comprova que 0S mesmos nao sao
efectuados de forma uniforme, sistematica e baseados na evidéncia cientifica conforme

preconizado nas directrizes nacionais e internacionais. O sucesso da estratégia
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terapéutica depende da monitorizagdo da dor em todas as suas vertentes. Deste modo, a
presenga de dor e a sua intensidade devem ser valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e
registadas de forma sistematica (DGS, 2003). Na UCI a monitorizagdo da dor é
predominantemente feita através de uma acc¢do interdependente que condiciona a
intervencao do enfermeiro na medida em que o padrao documental existente € muito
limitado ndo contemplando toda a informacédo recomendadas para a avaliacdo da dor. Na
presencga de dor é fundamental que o enfermeiro direccione estratégias farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas (estas sdo autdbnomas permitindo ao enfermeiro maior controle da
situagdo), no sentido de eliminar ou aliviar essa dor. Se ndo existem diagndsticos de
enfermagem formulados, cujo foco de atencdo é a dor, poderemos pensar que 0s
enfermeiros ndo estao sensibilizados para esta problematica da mesma maneira como se
encontram em relagéo aos restantes parametros vitais. Por outro lado, deparamo-nos com
uma utilizacdo de escalas de avaliagdo de dor pouco uniforme. O sistema informatico ndo
sugere qualquer escala de avaliagao da dor pelo que, o enfermeiro escolhe e utiliza no
momento a escala que Ihe parece mais indicada e da qual tem melhor conhecimento.
Segundo as directrizes encontradas, a escolha da escala a utilizar deve basear-se nas
caracteristicas individuais da cada doente, sendo importante a utilizagdo da mesma
escala nas avaliagdes seguintes, salvaguardando no entanto, as possiveis alteragbes no
quadro clinico do mesmo, altura em que a escala deve ser adequada permitindo uma
avaliagao da sua evolugao (DGS, 2010; AGS, 2002).

Dos recursos instrumentais para avaliacdo da dor utilizados na UCI, nao foi
reconhecido nenhum exclusivo para a populacéo idosa identificando-se assim, uma area
onde sera necessario intervir para a melhoria dos cuidados prestados, ou seja, baseando-
me na premissa de que um enfermeiro especialista na sua competéncia de gestao de
cuidados, deve utilizar e optimizar os recursos para a melhoria dos cuidados
prestados (OE; 2010), foi proposto a equipa de enfermagem a designagao de uma escala
para avaliagdo da dor, adequada a pessoa idosa em situagcdo critica, que sera
desenvolvida posteriormente.

Como se pode constatar existe uma caréncia efectiva, por parte da equipa de
enfermagem, na avaliagcdo e monitorizagdo sistematica da dor na pessoa idosa em
situacao critica, internada na UCI, traduzindo-se num défice dos registos de enfermagem

e na continuidade dos cuidados prestados visando o alivio da dor e do sofrimento do
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doente. Segundo a OE (2008, p. 7) “a negagao ou a desvalorizagao da dor do Outro é um
erro ético no confronto com o sofrimento e a dor, bem como uma falha na exceléncia do
exercicio profissional’. Neste contexto, urge uma necessidade de mudanca de
comportamentos no sentido de promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados
de enfermagem, pressupondo n&o so alteragdes nas praticas diarias como também, em
quem as pratica. Contudo, para que exista mudanga de comportamento € fundamental
que o individuo se consciencialize do problema em causa e sinta por si sO, a necessidade
de mudar o seu comportamento (RUSSEL, 1996). Como nos refere FERREIRA (2006, p.
58), é necessaria uma “formacgéo voluntaria, em grupos de auto-formagao” centrada na
prestacédo de cuidados diaria e nos seus problemas. Assim, com o intuito de impulsionar a
necessidade de mudancga, sensibilizando a equipa para a importancia da dor, promoveu-
se a discussao e formagéo entre pares. Durante as passagens de turno desenvolveram-
se momentos de discusséao e reflexdo, individual e em grupo, sobre os doentes internados
que referiam dor ou que, na impossibilidade de comunicarem, apresentavam
manifestagdes indicando presenca de dor. Mantendo sempre um papel activo nestes
momentos de discussao, fui alertando os colegas para a importancia de uma avaliagao e
monitorizagdo sistematicas da dor na pessoa idosa e para a necessidade do registo
adequado, no sentido de se delinear um plano terapéutico que alivie a dor e maximize o
conforto do doente. Considero que estes momentos de reflexdo e partilha de
conhecimentos traduziram-se num contributo fundamental para a manutencao das boas
praticas e uniformiza¢ao dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor.

A formagao em contexto de trabalho é um método consistente e eficaz de promover
a mudanga na pratica de enfermagem, bem como, as auditorias e retorno de informacao
sdo consideradas estratégias seguras na implementacdo da mudanca baseada na
evidéncia (THOMPSON e ELEARMONTH, 2004). Como nos refere DAY (2001, p. 213)
‘ha dados que demonstram que a formacao continua pode produzir, e de facto produz,
um forte impacto no pensamento e na pratica” dos profissionais, com traducéo positiva na
qualidade dos cuidados prestados. Assim, e na continuidade deste processo de mudanca
foi planeada uma sessdo de formagdo em servigo (Apéndice XV), para divulgagao dos
resultados obtidos com a auditoria dos registos de enfermagem e com a observacéo das
praticas, realizadas anteriormente, contemplando também uma componente de formacgao

tedrica tendo sido abordados conceitos gerais sobre a dor, prevaléncia e consequéncias
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da dor na pessoa idosa e sobre as directrizes nacionais para o tratamento e controlo da
dor. A estratégia de divulgacédo dos resultados, segundo PEARSON e GRAIG (2004), é
promotora da mudanga de comportamentos. Na impossibilidade de agendar um dia no
Departamento de Formacgao da instituicdo, a formacéao foi realizada em cinco tempos, ou
seja, foi realizada uma formagédo para cada equipa de enfermagem. Embora se tenha
tornado algo repetitivo para mim, considero que a presenga de poucos elementos em
cada formacdo constituiu uma mais-valia, permitindo maior envolvimento e partilha de
conhecimentos entre todos, favorecendo a reflexdo e possibilitando também um vasto
leque de sugestdes para a implementagcdo de novas estratégias na avaliagdo e controlo
da dor. Como forma de dinamizar a formacéo, foi distribuido a todos os enfermeiros uma
régua de avaliacédo da dor (fornecida pela Enfermeira Chefe da UD) bem como, um cartaz
composto por instrumentos de auto-avaliagdo que, com autorizagao do Enfermeiro chefe,
foi afixado na “sala aberta” onde se encontram os doentes, de modo a dar-lhe maior
visibilidade e como forma de sensibilizar toda a equipa multidisciplinar.

No decurso deste ensino clinico, através das estratégias implementadas e da
informacéao transmitida a equipa, fundamentada na evidéncia cientifica no ambito da dor
na pessoa idosa e baseada nas directrizes nacionais e internacionais, pretendeu-se
envolver a equipa no processo de mudanga das praticas, visando a melhoria dos
cuidados prestados. Assim, desenvolveu-se competéncias de enfermeira especialista
no dominio da melhoria da qualidade na medida em que, foi possivel conceber, gerar
e colaborar em programas de melhoria de qualidade, através da identificagcao de
oportunidades de melhoria, estabelecendo prioridades de melhoria e selecionando
estratégias de melhoria. De igual modo, foi possivel promover a incorporagao dos

conhecimentos na area da qualidade na prestagao de cuidados (OE, 2010).

2.1.5 — Auditoria dos registos de enfermagem (22 fase)

No sentido de avaliar o percurso desenvolvido até ao momento e a eficacia das
estratégias implementadas para sensibilizagado da equipa, relativamente a importancia da
avaliacdo e monotorizacao sistematicas da dor, na pessoa idosa em situagao critica, foi

realizada uma 22 auditoria dos registos de enfermagem na ultima semana de estagio.

Tendo em conta que os registos a analisar teriam que se reportar ao ano 2012, foram
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selecionados 43 registos que correspondem, efectivamente, ao numero de doentes
internados na UCI desde 1 de Janeiro a 17 de Fevereiro. Uma vez que se tratava de uma
amostra pequena foram considerados todos os registos existentes e ndo apenas os
referentes a pessoas idosas, tendo sido utilizada a mesma grelha de registos da fase de
diagndstico da situagdo. Embora este projecto de aprendizagem seja direcionado para as
pessoas idosas, pretende-se que o processo de mudanga de comportamento da equipa
de enfermagem e consequentemente a melhoria dos cuidados prestados, seja transversal
a todas as faixas etarias, como forma de melhorar o controlo da dor em todas as suas

vertentes.

> Resultados obtidos na 22 auditoria:

Na Distribuigdo por Género (Apéndice XVI — Grafico1) mantém-se a predominancia
do género masculino correspondendo a 72% dos doentes, enquanto apenas 28%
pertencem ao género feminino.

Relativamente a Monitorizagdo da Dor também ndo se verificaram grandes
alteragdes (Apéndice XVI — Grafico 2), continuando a ser efectuada maioritariamente
(75%) através de uma intervencdo interdependente, ou seja, através das atitudes
terapéuticas. Deste modo, a percentagem de registos cuja monitorizagdo da dor é
efectuada através dos diagnosticos de enfermagem, corresponde a 22% (na auditoria
anterior era de 21%). Infelizmente constatou-se novamente uma percentagem de 3%
referente aos registos que néo apresentavam qualquer tipo de monitorizagdo da dor, o
que pode significar que existem ainda profissionais pouco sensibilizados para a
problematica da dor.

No que diz respeito aos Diagndsticos de Enfermagem realizados, tendo como foco
de atengdo a dor (Apéndice XVI — Gréfico 3), a tendéncia manteve-se, com apenas 12%,
em comparacgao com 88% referente aos registos em que néo se efectuaram diagnosticos.
Porém, verifica-se que todos os diagndsticos de enfermagem (100%) foram realizados na
UCI (Apéndice XVI — Grafico 5) e que 60% foram efectuados no 1° dia de internamento,
enquanto 40% foram realizados a partir do 2° dia (Apéndice XVI — Gréfico 4) (na auditoria
anterior constatou-se o inverso, ou seja, a maior parte eram realizados a partir do 2° dia).
Reconhece-se aqui uma preocupacao por parte da equipa em proceder a avaliagao e

monitorizagdo da dor a entrada do doente na unidade.
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Em relacdo a definicdo do Status verifica-se uma melhoria nos registos de
enfermagem (Apéndice XVI — Gréafico 6). A excepgdo de um, todos os registos com
diagndsticos formulados apresentam o status bem definido, fazendo referéncia as
caracteristicas da dor (localizagdo anatdmica, topologia, frequéncia e duragéo). Por outro
lado, o resultado das intervengdes de enfermagem planeadas (Apéndice XVI — Gréafico 7)
sobrepéem-se a auditoria anterior, isto €, continua-se a verificar a superioridade da
intervencao “Monitorizar a dor através da escala de dor’ que se explica pelo facto da
monitorizacdo da dor na UCI ser predominantemente realizada através das atitudes
terapéuticas, como se viu anteriormente.

Quando nos reportamos as escalas de avaliacdo mais utilizadas (Apéndice XVI —
Grafico 8), constata-se novamente uma maior utilizacdo da escala NVPS (reforcando a
ideia de que a maior percentagem dos doentes internados na UCI encontram-se
ventilados, sedados e/ou curarizados, ndo sendo capazes de comunicar), mas por outro
lado, também se verifica um aumento da utilizacdo da EVA, mostrando-nos que a
percentagem de doentes com capacidade de comunicar a sua dor é cada vez maior. Este
facto explica-se pela existéncia de um novo paradigma na abordagem do doente critico na
UCI, cujo objectivo é diminuir o mais possivel o tempo de sedagao e ventilagdo invasiva.
Relativamente aos registos em que ndo havia referéncia da escala utilizada também se
verifica um decréscimo na percentagem, correspondendo nesta auditoria a 7 % (na
auditoria anterior representava 15% dos registos). Denota-se portanto, uma melhoria nos

registos das escalas utilizadas para avaliagao da dor no doente critico.

> Analise dos resultados da 2?2 auditoria:

Tendo em conta o curto espago de tempo entre as estratégias implementadas e a
realizagao desta nova auditoria, considero ter existido uma ligeira melhoria na avaliagao e
monitorizacdo da dor no doente em situacao critica, traduzindo-se de forma positiva na
qualidade dos cuidados prestados. Embora se mantenha a tendéncia por parte dos
enfermeiros da UCI em basear as suas acg¢des nas intervencdes interdependentes
(relembrando-nos uma pratica centrada no modelo Biomédico, existente durante
décadas), utilizando-as frequentemente na sua pratica diaria para avaliar e monitorizar a
dor, através das atitudes terapéuticas e dos parametros vitais, considero haver maior

sensibilidade em relagdo a dor e ao sofrimento do doente. Existe uma preocupacgao
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significativa em evitar a presenga de dor no decurso do internamento em situagdo critica,
através da avaliagcéo e da procura pelos métodos mais adequados, no sentido de eliminar
ou aliviar a dor de quem a sente. Porém, quando nos reportamos a necessidade de
monitorizar de forma sistematica, através de registos de enfermagem fidedignos,
valorizando e respeitando a multidimensionalidade do fenémeno Dor e a individualidade
da pessoa em questdo, continuam a existir lacunas e deficiéncias que precisam ser
trabalhadas. Neste sentido e encarando este projecto de aprendizagem como um vector
de mudancga das praticas, em direc¢ao as boas praticas, baseadas na evidéncia cientifica
e nas linhas orientadoras preconizadas pelas entidades nacionais e internacionais, foi
assumido um compromisso com o enfermeiro chefe, visando a continuidade do projecto e
a melhoria dos cuidados prestados. Assim, sera formado um grupo de trabalho, em que
estarei inserida, que dara continuidade ao trabalho desenvolvido no ambito da dor, no
doente em situagao critica, uniformizando os cuidados de enfermagem e promovendo a

melhoria continua dos mesmos.

Uma das estratégias planeadas para este ensino clinico prendia-se com a
participagdo no projecto desenvolvido a nivel nacional, intitulado “Plano Nacional de
Avaliagédo da Dor” (PNAD) pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI), no
ambito da avaliagdo da dor em doentes criticos que ndo comunicam, sedados e
submetidos a ventilagdo mecanica, ao qual a UCI tinha ja aderido. Com inicio em Janeiro
de 2011, procedeu-se a aplicacédo das escalas sugeridas pela SPCI na UCI, sendo a
formagcdo e acompanhamento das equipas de enfermagem de cada unidade, da
responsabilidade dos enfermeiros de referéncia, grupo no qual me encontrava inserida.
No entanto, na ultima fase de implementagdo do PNAD (Julho de 2011) foi decidido pela
equipa multidisciplinar que a UCI deixaria de participar no projecto. O facto do
questionario a ser aplicado ser exaustivo, com necessidade de muita informacao clinica,
constituiu o motivo principal do abandono do projecto, ndo tendo sido possivel, da minha
parte, concluir a estratégia perviamente delineada. Todavia, a minha participagdo neste
projecto contribuiu para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira
especialista no dominio da melhoria da qualidade, na medida em que participei num
projecto institucional na area da qualidade (OE, 2010).
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As competéncias adquiridas no ambito da PCA (Analgesia Controlada pelo
Paciente), durante o ensino clinico na UD, constituiram uma mais-valia neste campo de
estagio. Considerando a articulagao frequente com a UD no tratamento e controlo da dor
nos doentes internados na UCI e a pouca experiéncia por parte dos enfermeiros,
relativamente ao manuseamento do aparelho de PCA, foi elaborada com a aprovagao do
Enfermeiro Chefe, uma Norma de Procedimento (Apéndice XVII) com o intuito de
uniformizar procedimentos na manipulagdo e programagao do aparelho. Esta actividade
obteve uma resposta bastante positiva por parte de toda a equipa de enfermagem que
referiu existir uma lacuna neste ambito. Embora a norma se encontre ainda em fase de
aprovagao, tem sido divulgada e precedida de momentos informais de formagao, no
sentido de colmatar as falhas existentes e contribuir como enfermeira especialista para a
melhoria da qualidade nos cuidados prestados, desenvolvendo competéncias no
dominio das aprendizagens profissionais, favorecendo a aprendizagem, a destreza
nas intervencées e o desenvolvimento da habilidades e competéncias dos
enfermeiros bem como, no dominio da gestdao dos cuidados e contribuindo para a
melhoria continua da qualidade (OE, 2010). Ficou acordado com o Enfermeiro Chefe a

marcacao de uma acc¢ao de formagao assim que a norma for aprovada.

O ensino clinico realizado na UCI superou todas as expectativas iniciais.
Considerando o objectivo de implementagéao do projecto de aprendizagem em questao no
contexto profissional, existiam algumas reservas quanto a sua aceitagdo e colaboracao
por parte da equipa multidisciplinar. No entanto, no decurso do estagio, a problematica foi
reflectida e discutida no seio da equipa de enfermagem, com a participagdo activa de
todos os elementos, revelando-se conhecimentos, preocupagdes e uma certeza partilhada
de que a avaliacdo da dor na pessoa idosa em situacdo critica, internada na UCI, é
efectuada de forma deficiente e precisa de ser trabalhada. Assim, o projecto a que se deu
inicio de uma forma individual, transforma-se agora num projecto com ambig&o colectiva
de melhoria dos cuidados de enfermagem prestados no ambito da dor.

Como forma de melhorar a avaliagcdo e monitorizacdo sistematica da dor na UCI,
foram sugeridas alteragbes na parametrizagdo do padrdo documental dos registos de
enfermagem. Nomeadamente, a inclusdo da avaliagdo da dor na “Avaliagéo Inicial” e a

entrada do doente na unidade; Inclusdo das escalas de avaliacdo preconizadas;
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Monitorizag&o/vigilancia da dor 2x/turno. Actualmente, existe na UCI um grupo de
trabalho, responsavel pela auditoria de todos os registos de enfermagem, cujo objectivo
geral consiste na uniformizagdo dos registos, visando a melhoria do padrao existente,
possibilitando maior visibilidade e exceléncia nos cuidados de enfermagem prestados.

No més de Maio tera lugar a reunido anual da equipa multidisciplinar da UCI, tendo

sido convidada a apresentar o trabalho desenvolvido no decurso do ensino clinico.
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3 — CONSIDERAGOES FINAIS

O envelhecimento populacional a nivel mundial que caracterizou as ultimas
décadas do séc. XX traduz-se num desafio para a realidade contemporanea, exigindo
atitudes criativas e viaveis que visem a melhor qualidade de vida de toda a populagado. A
evolugdo na area dos cuidados de saude nas suas diversas vertentes, a preméncia nos
processos de pesquisa e investigacdo continua como forma de dar resposta a estas
necessidades, constitui uma prioridade.

A enfermagem, como ciéncia credivel que centra na sua esséncia a arte de cuidar
a pessoa humana ao longo do seu ciclo vital, procura a harmonia dos diferentes saberes
indispensaveis ao desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais
visando a prestacdo de cuidados de exceléncia. Deste modo, a formacdo continua e
especializada do enfermeiro baseada na evidéncia cientifica, surge como uma premissa
fundamental para o desenvolvimento da profissdo, perspectivando a melhoria dos
cuidados prestados e ganhos em saude. Neste ambito, o desenvolvimento de projectos
em contexto académico, constitui uma mais-valia € uma oportunidade de agir como vector
de mudanca, fazendo a diferengca e mobilizando esfor¢gos conjuntos rumo a exceléncia
dos cuidados de enfermagem.

Nao obstante a dor, como fendmeno complexo e multifactorial, constituir um dos
elementos mais significativos na perda de qualidade de vida da pessoa idosa, torna-se
imperativo o desenvolvimento de projectos que visem o crescimento e aperfeicoamento
de competéncias profissionais na abordagem global da dor.

O controlo inadequado da dor é um problema nos cuidados de saude
contemporaneos sendo por isso emergente a sua resolugdo. Porém, para a resolugao
desta problematica torna-se imprescindivel o seu reconhecimento como prioridade. E
importante valorizar a dor e considera-la digna de ser tratada para que se possa evoluir
significativamente no seu controlo e tratamento (CAMARGO, 2003). Assim, sendo o
enfermeiro pelas caracteristicas inerentes a esséncia da sua profissdo, a pessoa que
mais préxima e durante mais tempo se encontra junto do utente, beneficiando de
oportunidades unicas no cuidado ao mesmo, deve desenvolver competéncias no ambito
global da dor, valorizando-a relativamente a importancia da sua avaliagdo e monitorizagao
sistematica, estratégias e intervengdes adequadas visando o alivio e conforto bem como,

a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. Assim, baseada nestas
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premissas, surge a realizagdo deste projecto de aprendizagem, como resposta a uma
necessidade fundamental para os cuidados de enfermagem de qualidade: o alivio da dor
e do sofrimento da pessoa idosa em situacao critica.

A identificacdo da problematica sobre a escassez de avaliacdo e monitorizacao
sistematica da dor na pessoa idosa em situagao critica, muitas vezes discutida no seio da
equipa de enfermagem, traduziu-se na operacionalizagdo de um projecto de mudanga,
que pretende contribuir para a melhoria da pratica de enfermagem numa UCI, visando a
promoc¢ao da qualidade dos cuidados prestados, com base nas linhas orientadoras das
boas praticas de cuidados de enfermagem no tratamento e controlo da dor.

A fundamentacédo teodrica, com base na revisdo da literatura efectuada, possibilitou
a aquisicao de novos conhecimentos e consolidagdo dos saberes adquiridos, baseados
no estado da arte e ultimo saber relativamente a avaliacdo, tratamento e controlo da dor
na pessoa idosa.

O contexto clinico em que foram desenvolvidos os ensinos clinicos, pela sua
complexidade, diversidade e mobilizagdo de competéncias assim como, pela interacgao
multiprofissional existente e pela qualidade dos cuidados prestados, contribuiu para o
desenvolvimento de competéncias importantes para o desempenho de uma pratica
diferenciada enquanto enfermeira especialista.

Considerando os valores apresentados no diagndstico efectuado inicialmente, é
possivel constatar uma ligeira melhoria na abordagem da avaliagédo e registo da dor na
pessoa idosa em situacao critica. As estratégias utilizadas para a operacionalizagao do
projecto, a formacgao desenvolvida, os momentos de discussédo e reflexdo proporcionados
na equipa de enfermagem, constituiram um espaco de aprendizagem e partilha de
conhecimentos, prespectivando novos rumos e orientagdes para os cuidados de
enfermagem. Embora se tenha verificado que a equipa de enfermagem da UCI encara a
Dor como o 5° sinal vital, uma vez que procede a sua monitorizacao através das atitudes
terapéuticas e inserida nos parametros vitais, a sua avaliacdo néo é efectuada de forma
sistematica respeitando as directrizes nacionais preconizadas para a avaliagao da dor na
pessoa idosa. Por outro lado, os instrumentos de avaliacdo da dor utilizados nao
asseguram uma avaliagao correcta, valorizando a complexidade e vulnerabilidade das
pessoas idosas. E fundamental que sejam efectuados diagndsticos de enfermagem tendo

em conta a multidimensionalidade da dor, reflectindo os cuidados de enfermagem
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prestados no controlo e alivio da dor. Neste contexto, prespectivou-se a formacédo de um
grupo de trabalho para a construgdo e introdugcédo de novos instrumentos de avaliagao que
respondam as necessidades da populacdo em questdao, bem como, a alteragdo do padrao
documental existente para os registos de enfermagem, de forma a contribuir para a
melhoria dos cuidados de enfermagem, garantindo a continuidade da documentacéo da
dor no processo de enfermagem e dando visibilidade aos cuidados prestados.

O percurso efectuado neste projecto de aprendizagem alerta-nos para a
necessidade de manter activo o foco de atencéo para o fenémeno dor nomeadamente, ao
nivel da avaliacdo e das intervengdes necessarias objectivando a eliminagdo ou alivio da
dor, proporcionando conforto a pessoa idosa mas também, ao nivel dos registos de
enfermagem e reavaliagao de todo este processo. Como nos refere KOLCABA (2003), se
o processo do conforto for estudado sem a avaliagdo dos resultados, o aumento do
conforto € um exercicio incompleto devendo por isso ter subjacente um processo de
conceptualizacido e de operacionalizagao.

Torna-se elementar, para que se incremente uma cultura de primazia no cuidar,
que se promova a reflexdo nas equipas multidisciplinares e nas instituicbes prestadoras
de cuidados, baseadas na evidéncia cientifica, prespectivando uma mudanga na
mentalidade, atitude e comportamento de todos os intervenientes.

Considerando o final deste percurso académico como o inicio de um caminho
empreendedor e motivador, fomentando a aquisicdo de competéncias especializadas,
rumo a exceléncia no cuidar das pessoas idosas, finalizo relembrando as palavras de L.
Nunes:

“A negacdo e a desvalorizagdo da dor do outro é um erro ético no confronto
com o sofrimento e a dor, bem como uma falha na exceléncia do exercicio
profissional” (OE, 2008).
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PLANO DE ACTIVIDADES

OBJECTIVO GERAL: Contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da pratica de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS

INDICADORES

Desenvolver competéncias,
como enfermeira especialista, na
abordagem da dor na pessoa

idosa em situacao critica.

Desenvolver competéncias
sobre a analgesia controlada
pelo paciente (Patient

Controlled analgesia — PCA)

# Pesquisa bibliografica e revisao da literatura no ambito da dor;

# Participacao no projecto da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(Plano Nacional de Avaliacao da Dor na UCI);
# Estagio na Unidade de Dor:

v
v

<\

< X X

Apresentacdo do projecto a equipa;

Integragdo na equipa para realizagao de actividades no hospital dia e
unidades de internamento — participacao nas consultas;

Observagdo participativa das abordagens terapfuticas mais
utilizadas;

Prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor;
Pesquisa bibliografica sobre analgesia controlada pelo paciente;
Consulta de documentagao da unidade de dor;

Entrevista com a Enf* Orientadora sobre: programag¢do do aparelho,
terap€utica mais utilizada, estabilidade terap€utica, vias de acesso e

riscos inerentes inerentes;

e Fundamentagao tedrica do
relatorio;

® Resumo dos artigos
consultados;

e Descricdo da organizagdo e
funcionamento da equipa;

e Aquisi¢ao de conhecimentos
das abordagens terapéuticas mais
utilizadas;

e Descri¢ao e reflexdo sobre as
praticas desenvolvidas pela equipa
na unidade de dor e sobre as
minhas proprias praticas;

® Aquisi¢ao de conhecimentos

globais sobre PCA;




PLANO DE ACTIVIDADES (continuagao)

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS

INDICADORES

Melhorar o padrdo de avaliagdo e
monitorizagdo sistematica da dor na
pessoa idosa internada em situagao

critica

# Pesquisa bibliografica e revisao da literatura no ambito da dor;

# Estagio na Unidade de Cuidados Intensivos:

v
v

Apresentacdo do projecto a equipa multidisciplinar;

Analise dos registos de enfermagem relativamente a avaliacao
e monitorizacdo da dor — diagnoéstico da situagdo (elaboragao
de grelha de observacdo —na 1? e tltimas duas semanas);
Observacao e analise das praticas de cuidados (elaboracao de
grelha de observacao - na 1* e ultimas duas semanas);

Criagdo de um grupo de trabalho para esta tematica
Realizagdo de acgdes de formagado/estudo de caso com a
equipa de enfermagem:

Abordar generalidades sobre a tematica da dor

Alertar para as particularidades na avaliacdo da dor na pessoa

1dosa

e Apresentacao dos dados
obtidos na 1° fase e 2* fase do

diagnostico da situagao




PLANO DE ACTIVIDADES (continuagao)

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS

INDICADORES

Melhorar o padrao de avaliacao e
monitorizagao sistematica da dor na
pessoa idosa internada em situacao

critica (continuagao)

Desenvolver competéncias clinicas
especializadas, no dominio do
enfermeiro especialista médico-
cirirgico, nomeadamente nos
cuidados de enfermagem a pessoa

idosa e familia em situagao critica

Alertar para a importancia da avaliagdo e monitorizagao
sistematica na pessoa idosa em situagao critica;

Proporcionar momentos de discussdo/reflexdao sobre as praticas
desenvolvidas (utilizando as passagens do turno);
Disponibilidade para sugestdao dos colegas;

Divulgacdo dos resultados da andlise dos registos de
enfermagem (numa das ac¢des de formagao);

Realizagdo de uma accdo de formacdo para informagdo e

esclarecimentos sobre o PCA;

Prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor
tendo em conta:

A avaliacdo multidimensional do idoso

Interac¢dao com a pessoa idosa e familia

Promocdo de momentos de reflexdo com a equipa de

enfermagem sobre os cuidados de enfermagem a pessoa idosa;

e Reflexdo sobre o

desenvolvimento de uma cultura
de pratica reflexiva (reflex@o na
accao e sobre a ac¢ao) por parte

da equipa de enfermagem




Apéndice Il

Revisao da literatura



REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi efectuada no sentido de conhecer o “estado da arte” relativamente
ao dominio da dor na pessoa idosa. Como refere FORTIN (1999, p. 74) a “revisao da literatura ¢ um
processo que consiste em fazer o inventario e o exame critico do conjunto de publicagdes
pertinentes sobre um dominio de investigacdo” e um dos seus objectivos “consiste em distinguir o
que ¢ conhecido sobre o assunto e o que falta explorar” (FORTIN, 1999, p. 86). Assim, foi
efectuada pesquisa e revisdo bibliografica direccionada a tematica em estudo, desenvolvida e
completada ao longo do percurso efectuado, de acordo com as necessidades sentidas e como forma
de enriquecimento do trabalho. A reflexdo e o estudo resultantes desta pesquisa contribuiram
significativamente para o enquadramento tedrico e conceptual deste projecto, visando o
desenvolvimento da pratica clinica e a melhoria dos cuidados de enfermagem baseada na evidéncia
cientifica. Assim, para efectuar uma pesquisa abrangente foi utilizada a base de dados electronica
EBSCO (CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text) e procurados artigos cientificos
em texto integral (em inglés), publicados entre o ano 2000 e o ano 2011 e de acesso gratuito. As
palavras-chave utilizadas foram: Pain assessment OR Pain management OR Pain measurement
AND Elderly OR Aged OR 80 and over, tendo sido combinadas de acordo com a logica boleana
(CRAIG; SMYTH, 2004). No sentido de escolher e utilizar as palavras correctas e conseguir uma
pesquisa rica e fidedigna utilizei como suporte o Medical Subject Headings Browser (MeSH
Browser) que adequa as palavras as bases de dados e fornece de forma pormenorizada a defini¢do
de cada palavra. Através desta pesquisa foram encontrados diversos artigos dos quais foram
seleccionados dez por constituirem maior evidéncia cientifica relativamente a tematica em estudo e
por contribuirem de forma significativa para o desenvolvimento deste trabalho bem como para a
aquisicao de novas competéncias no ambito da dor.

Os artigos serdo apresentados em tabelas permitindo, de forma resumida e sintética, mostrar
os resultados obtidos em cada um.

Foi também efectuada uma revisdo da literatura das directrizes nacionais e internacionais
mais recentes, nomeadamente: a Direc¢do Geral da Saiude, a Organizagdo Mundial da Saude,
American Geriatrics Society, a British Geriatric Society, a British Pain Society, a International
Association for the Study of Pain. As directrizes emanadas por estas instituigdes fundamentam a
pratica de cuidados e a tomada de decisdo dos profissionais de saude, na medida em que, sendo
sustentadas pela evidéncia cientifica, promovem as boas praticas e a melhoria dos cuidados

prestados (GRAIG; SMYTH, 2004).



Autores

FITZCHARLES, Mary-Ann; LUSSIER, David; SHIR, Yoram

Titulo

“Management of Chronic Arthritis Pain In the Elderly”

Método

Revisao de Literatura

Objectivo

Conhecer e compreender as causas mais frequentes para as dores musculo-
esqueléticas nas pessoas idosas, com especial relevancia para a osteoartrite bem
como, as intervengdes farmacologicas e ndo farmacolodgicas mais adequadas para

0 seu tratamento.

Participantes

Pessoas idosas com dor cronica de origem musculo-esqueléticas

Resultados

A osteoartrite e outras dores de origem musculo-esqueléticas sao frequentes nas
pessoas idosas comprometendo de forma significativa a sua funcionalidade e
qualidade de vida, permanecendo porém, sub-tratadas. As abordagens
terapéuticas na dor reumatica baseiam-se na experiéncia clinica € no senso
comum pelo que exigem maior evidéncia cientifica. O controlo deve ser
multimodal, incluindo intervengdes farmacoldgicas e nao farmacologicas. O
tratamento farmacoldgico nas pessoas idosas ¢ frequentemente condicionado
pelos potenciais efeitos adversos pelo que, as alteragdes fisiologicas inerentes ao
processo de envelhecimento devem ser consideradas no tratamento e controlo da
dor bem como, a manutencao das suas funcionalidades, aderindo ao exercicio

fisico ou programa de reabilitagdo.

Autores

MELLAR, Davis; SRIVASTAVA, Manish

Titulo

“Demographics, Assessment and Management of Pain in the Elderly”

Método

Revisdo de Literatura

Objectivo

Descrever principais determinantes a considerar na avaliagao e controlo da dor

nos 1dosos.

Participantes

Pessoas idosas com dor

Resultados

A dor nos idosos ¢ experienciada de forma diferente que na populagao jovem. A
prevaléncia da dor aumenta a cada década de vida sendo o cancro uma das
principais causas de dor. A dor mal controlada nas pessoas idosas leva a
distarbios cognitivos, depressdo e alteragcdes de humor com impacto negativo nas
actividades de vida diaria. Por outro lado existem barreiras no controlo da dor que
dificultam todo o processo, nomeadamente a negacao, o desejo de ser “um bom

paciente”, barreiras geograficas e limitagdes financeiras. Assim, baseando-se na




premissa de que o objectivo major no tratamento da dor nos idosos ¢ o alivio da
dor e a optimizagdo das actividades de vida didria, o plano para um controlo
eficaz deve combinar estratégias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Os autores
reinem nesta revisao de literatura os aspectos fundamentais (definidos em 28
itens) na avaliacdo e controlo da dor nas pessoas idosas, designadamente:
Reconhecer que a pessoa ¢ o melhor avaliador da sua propria dor; Conhecer a sua
historia de dor e wutilizar instrumentos de avaliacdo unidimensional e
multidimensional adequado a situacdo; Iniciar analgésicos em doses baixas e
lentamente, valorizando as alteragdes fisioldgicas que surgem com o
envelhecimento e que podem causar alteragdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas; Orientar os pacientes e definir em conjunto estratégias de
intervencdo que contribuam positivamente nas actividades de vida diaria e

aumentem a sua qualidade de vida.

Autores ZWAKHALEN, S.; HAMERS, J.; ABU-SAAD, H.; BERGER, M.

Titulo “Pain in Elderly People with Severe Dementia: A systematic review of
behavioural pain assessment tools”

Meétodo Revisdo Sistematica de Literatura

Objectivo Revisdo e identificacdo dos instrumentos de avaliagdo comportamental da dor,
disponiveis para avaliagdo da dor em pessoas idosas com deméncia severa,
avaliacdo das suas propriedades psicométricas e vantagens clinicas.

Participantes Pessoas idosas com deméncia severa residentes em lares

Resultados Identificadas doze instrumentos comportamentais para avaliacdo da dor em

pessoas idosas com deméncia severa no entanto, nenhuma foi considerada
suficientemente convincente para que seja recomendada a 100% na medida em
que, a maioria dos instrumentos se encontra em desenvolvimento e apresentam
qualidades psicométricas moderadas. Porém, consideraram as escalas: PAINAD,
ECPA, PACSLAC e DOLOPLUS 2, como as que demonstram melhores
qualidades psicométricas, sendo os dois ultimos, os Unicos instrumentos
construidos de raiz para a pessoa idosa com deméncia severa valorizando todas as

suas caracteristicas.




Autores

JABLONSKI, Anita; ERSEK, Mary

Titulo

“Nursing Home Staff Adherence to Evidence-Based Pain Management

Practices”

Método

Abordagem quantitativa: auditoria retrospectiva

Objectivo

Determinar em que medida os profissionais dos lares aderem as directrizes
actuais, baseadas na evidéncia, para a avaliacdo e controlo da dor presistente nas

pessoas idosas residentes nos lares.

Participantes

291 Individuos residentes em 14 lares no Oeste do Estado de Washington (EUA),

com idades compreendidas entre os 67 e os 103 anos.

Resultados

Auditoria realizada utilizando o instrumento de avaliacdo “The Pain Management
Chart Audit Tool (PM-CAT) ” embora a avaliacdo nestas instituicdes seja
habitualmente realizada através do instrumento “Iowa Pain Thermometer (IPT)”.
Os resultados obtidos revelam algumas lacunas entre a pratica e as directrizes
baseadas nas evidéncias relativamente a avaliagdo e controlo da dor persistente
nas pessoas idosas uma vez que, o registo da avaliacdo da dor quanto as suas
caracteristicas, padrdo e impacto foi muitas vezes deficiente. Embora as
prescrigdes terapéuticas fossem ao encontro do descrito na evidéncia cientifica, o
controlo da dor mostrava-se inadequado presumivelmente pela deficiente
avaliacdo da mesma. Por outro lado, os registos relativamente aos procedimentos
ndo farmacoldgicos utilizados no controlo da dor também sdo escassos.

A documentagdo e os registos podem nao reflectir a pratica real e como tal os
resultados obtidos relativamente a aderéncia por parte dos profissionais, as
directrizes baseadas na evidéncia cientifica podem ser enganosas. Porém, ¢
indiscutivel que os registos adequados e realizadas de forma regular ¢

fundamental para as boas praticas na avaliagdo e controlo da dor.

Autores

BARBER, Jonathan; GIBSON, Stephen

Titulo

“Treatment of Chronic Non-Malignant Pain in the Elderly”

Método

Revisao de Literatura

Objectivo

Fornecer aos profissionais de satide ndo especialistas em geriatria ou no controlo
da dor uma visdo geral e actual sobre o tratamento da dor de origem ndo

oncologica nas pessoas idosas.

Participantes

Pessoas idosas com dor cronica de origem nao oncoldgica.




Resultados

A abordagem farmacologica constitui a forma mais comum para o tratamento da
dor cronica de origem ndo oncoldgica nas pessoas idosas. No entanto, as
alteragoes fisiologicas inerentes ao processo de envelhecimento, nomeadamente
alteracdes farmacodinamicas e farmacocinéticas, traduzem-se em processos
complexos e heterogéneos na resposta aos tratamentos para o controlo da dor,
constituindo um desafio constante para os profissionais de saude. Por outro lado,
existe uma caréncia a nivel de evidéncia cientifica no que diz respeito ao
tratamento farmacologico dirigido a pessoa idosa com dor crdnica, que ¢
compensada pelas informagdes baseadas na experiéncia e pratica clinica.

As estratégias farmacologicas consideradas caracterizam-se como: anti-
inflamatérios nao esterdides, ndo opioides, opioides e adjuvantes, devendo ser
utilizados de forma adequada, objectivando o alivio da dor persistente e o

aumento da funcionalidade nesta faixa etaria cada vez mais em expansao.

Autores MITCHELL, Caroline

Titulo “Assessment and Management of Chronic Pain in the Elderly People”

Meétodo Revisdo de Literatura

Objectivo Actualizacdo dos enfermeiros relativamente a avaliagdo e controlo da dor
proporcionando uma visao ampla sobre as estratégias mais adequadas no controlo
da dor nas pessoas idosas

Participantes Pessoas idosas com dor cronica.

Resultados O tratamento e controlo da dor nas pessoas idosas ¢ frequentemente dificultado

pelas co-morbilidades e efeitos colaterais inerentes ao processo de
envelhecimento. A educacdo/formacdo dos pacientes e profissionais de saude ¢é
fundamental para o sucesso do tratamento e prevencao de complicagdes. Existem
preconceitos que devem ser eliminados para que se obtenha sucesso efectivo no
tratamento e controlo da dor, nomeadamente: os preconceitos sobre o
envelhecimento; potenciais riscos inerentes ao tratamento farmacoldgico (por
exemplo: sedacdo, depressdo respiratoria, anorexia e depressao da fungao renal);
inexisténcia de uma avaliagdo efectiva da dor. As estratégias farmacologicas e
ndo farmacoldgicas devem ser utilizadas de forma a garantir um controlo efectivo

e alivio da dor.




Autores

HIGGINS, Isabel; MADJAR, Irena; WALTON, Jo Ann

Titulo

“Chronic Pain in Elderly Nursing Home Residents: The Need for Nursing
Leadership”

Método

Abordagem Qualitativa - Método Fenomenologico

Objectivo

Conhecer as experiéncias vivenciadas pelas pessoas idosas com dor crénica

residentes em lares assim como o impacto da dor no seu quotidiano.

Participantes

13 Pessoas idosas residentes em lares na Australia

Resultados

Através de entrevistas realizadas e notas de observagao efectuadas durante nove
meses identificaram-se problemas significativos no controlo e alivio da dor nas
pessoas idosas residentes nesses lares. Os participantes revelaram que enquanto
1dosos, sofrer de dor e viver num lar € como estar constantemente tristes uma vez
que, a dor, o alivio e controlo da dor sdo desvalorizadas pelos profissionais de
saude existentes nestas instituicdes. Os preconceitos sobre a dor, considerando-a
como resultante e inerente ao processo de envelhecimento, as rotinas diarias € o
estabelecimento de outras prioridades, remetem a dor e a sua necessidade de
controlo para segundo plano, desvalorizando-a por completo. E inaceitavel que
exista uma incidéncia tdo elevada de dor ndo controlada nos lares. A lideranga por
parte dos Enfermeiros na prestacdo dos cuidados, na supervisdao de outros
funcionarios menos qualificados, ¢ fundamental. A formacdo e aquisi¢ao dos
conhecimentos adequados na avaliacdo e controlo da dor crénica nas pessoas
idosas assim como, na administracdo de terapéutica tendo em conta a prevengao e
monitorizagdo dos possiveis efeitos adversos, sdo imprescindiveis para as boas

praticas no controlo da dor.

Autores

GIANNIL, W.; CECI, M.; BUSTACCHINI, S.; CORSONELLO, Aj;
ABBATECOLA, A.; BRANCATI, A.; ASSISI, A.; SCUTERI, A.; CIPRIANI,
L.; LATTANZIO, F.

Titulo

“Opioids for the Treatment of Chronic Non-Cancer Pain older People”

Método

Revisao de Literatura

Objectivo

Demonstrar a eficacia do uso de opiodides no tratamento da dor cronica de origem

ndo oncoldgica nas pessoas idosas, destacando a sua duracao.

Participantes

Pessoas idosas com dor cronica de origem nao oncoldgica.

Resultados

A dor cronica afecta entre 45 a 85% da populacdo idosa pelo que a necessidade




de tratamento da mesma tem vindo a crescer substancialmente. Porém, o
tratamento da dor crénica nem sempre ¢ correctamente direccionado dando
origem a reducao da qualidade de vida, associada por sua vez a diminui¢ao da
socializagdo, depressdo, distarbios do sono, défice cognitivo, mé nutricdo e
limitagdes funcionais.

E importante que sejam realizados mais estudos e investigagdes relativamente ao
uso de opiodides no tratamento da dor cronica de origem nao maligna nas pessoas
idosas na medida em que, até a data, a literatura ndo fornece dados suficientes que
constituam evidéncia cientifica conclusiva. Embora esteja provado que a
utilizacdo de doses baixas de opiddes (considerados fracos) € eficaz no controlo
da dor cronica nas pessoas idosas, ¢ fundamental ter em atencdo a evolugdo dos
efeitos adversos dos opidides nomeadamente, os efeitos gastrointestinais e do
sistema nervoso central. Recentemente a American Geriatric Society desenvolveu
novas guidelines para o tratamento da dor crénica nas pessoas idosas, mostrando-
se favoraveis ao uso de opidides em detrimento dos anti-inflamatérios nao

esteroides.

Autores AURET, Kristen; SCHUG, Stephan

Titulo “Underutilisation of Opioids in Elderly Patients with Chronic Pain”

Meétodo Revisdo de Literatura

Objectivo Conhecer e compreender os motivos de sub-utilizagdo de opiddes no tratamento
da dor crénica nas pessoas idosas e definir estratégias no sentido de ultrapassar as
barreiras existentes.

Participantes | Pessoas idosas com dor cronica.

Resultados O impacto do tratamento deficiente da dor cronica nas pessoas idosas € na sua

qualidade de vida ¢ sobejamente conhecido. Apesar de provada pela evidéncia
cientifica a eficacia dos opidides no controlo da dor nesta faixa etédria, continua a
verificar-se uma sub-utilizacdo dos mesmos sendo varias as razdes relatadas.
Nomeadamente: a deficiente avaliacao da dor nos idosos, medo da polifarmécia e
dos efeitos adversos dos opioides (ma tolerancia, vicio e dependéncia fisica).

O sucesso da utilizagdo dos opiddes no tratamento e alivio da dor nas pessoas
idosas ¢ exequivel se existir uma avaliacdo correcta do paciente em causa,

conhecimento e experiéncia na administragdo da terapéutica (indicagdes,




posologia, dosagem, efeitos adversos), educacdo/ensino do paciente, se
estabelecam objectivos no tratamento e haja uma reavaliagdo regular. Porém, ¢
fundamental que exista maior valorizacdo por parte da classe médica
relativamente ao uso dos opioddes no tratamento da dor crénica nas pessoas

idosas.

Autores DAVISON, Sara

Titulo “Chronic Kidney Disease: Psychosocial impact of chronic pain”

Meétodo Revisdo de Literatura

Objectivo Conhecer as vivéncias das pessoas idosas com doenca renal cronica em programa
de didlise, quais os sinais e sintomas mais frequentes e de que forma afectam a
sua qualidade de vida.

Participantes Pessoas idosas com dor cronica e doenga renal cronica.

Resultados As pessoas idosas com doenca renal cronica apresentam frequentemente um

misto significativo de sintomas fisicos € mentais, muitas vezes equiparados aos
doentes terminais em cuidados paliativos. No entanto, a sua percepcao da
influéncia da dor na sua qualidade de vida é muitas vezes subestimada e
subtratada pelos profissionais de satide. E imprescindivel uma avaliagdo frequente
e rigorosa que conduza a um tratamento eficaz da dor cronica e de outros
sintomas fisicos € mentais, como exemplo a depressdo, tdo comum neste tipo de
doentes. Assim, ¢ proposto pelo autor, algumas estratégias de intervengdo que
contribuem para as boas praticas na prestagdo de cuidados, nomeadamente:
encarar a dor tendo em conta a sua multidimensionalidade; acreditar sempre na
pessoa que sente dor e reconhecé-la como o seu melhor avaliador; avaliar a dor
valorizando as suas particularidades (localizacdo, intensidade, evolu¢do, factores
atenuantes ¢ de agudizagdo); utilizagdo de instrumentos simples, padronizados e
de auto-avaliacdo; incluir o doente e cuidador no processo de tratamento,
formando-os para a continuidade dos cuidados; utilizagdo de estratégias ndo
farmacoldgicas sempre que for adequado.

Quando a abordagem dos sintomas de depressao, das limitagdes funcionais e da
dor sdo abordadas com sucesso, a probabilidade de melhorar a qualidade de vida

das pessoas idosas com doenca renal cronica € significativa.
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Apéndice lll

Reflexao e Certificado: “Encontros de Medicina Interna 2011 do Hospital Garcia de Orta”



REFLEXAO

“Encontros de Medicina Interna 2011”

Os “Encontros de Medicina Interna 2011” realizaram-se nos dias 10 e 11 de Novembro no
Departamento de Formagdo Continua e Investigagdo do Hospital Garcia de Orta, EPE, tendo sido
organizado pelo Servigo de Medicina do mesmo hospital.

Considerei pertinente participar neste evento na medida em que me possibilitaria a
consolidagdao dos conhecimentos adquiridos e a aquisi¢ao de novos saberes no dominio clinico da
medicina interna e da prestacdo de cuidados ao doente adulto/idoso internado e/ou seguido em
ambulatorio.

A medicina interna ¢ uma especialidade de translacdo que envolve todos os grupos
profissionais pelo que pode ser considerada como um pilar do hospital. Sendo uma especialidade de
alta pluripatologia, transversal a todas as especialidades, tem um papel importante no tratamento
dos doentes e na forma como os hospitais sdo organizados.

Com a evolugdo tecnoldgica e cientifica nas ultimas décadas, o conhecimento também foi
aumentando proporcionalmente, surgindo a medicina cada vez mais segmentada e especializada.
Mudou o conhecimento, mudaram as patologias e de igual modo, mudaram as necessidades dos
doentes que, ndo s6 t€ém acesso a mais informacao como, por seu lado se tornaram mais exigentes
quanto aos seus direitos como cidaddos. Neste contexto, ¢ fundamental uma abordagem global ao
doente tendo em conta a sua individualidade mas também o contexto de vida em que se encontra
inserido.

O programa cientifico foi abrangente contando com vdrias areas da medicina interna,
nomeadamente: pneumologia, psiquiatria, hemato-oncologia, reumatologia, cardiologia e dermato-
venereologia. Patologias como a DPOC, Tromboembolismo Pulmonar, Doencas Autoimunes,
Fibrilhacdo Auricular, Dislipidémia, Anemia no idoso e Alteracdes Psiquiatricas no idoso, fizeram
parte da discussdo cientifica, assim como, as abordagens terapéuticas e ndo terapéuticas mais
adequadas e dirigidas a cada situa¢do. De realcar a articulagdo estabelecida com o servico de
reabilitagdo que contribuiu de forma significativa, destacando as novas abordagens e perspectivas
de reabilitagdo para os doentes nas diversas vertentes clinicas e de tratamento.

As comunicagdes livres abordaram essencialmente patologias raras e de dificil diagnostico,
com sinais e sintomas que surgiam muitas vezes “mascarados”, dificultando o processo de analise e

diagnostico da situacao, exigindo por parte dos profissionais uma maior atengao e vigilancia.



Este evento traduziu-se, sem duvida, numa aprendizagem global e transversal a todas as
especialidades que englobam a medicina interna e que constituem a realidade da minha pratica
diaria. Na Unidade de Cuidados Intensivos onde desempenho fungdes, tratando-se de uma unidade
polivalente, diariamente me deparo com diversas patologias que caracterizam de igual modo o
processo de envelhecimento das pessoas idosas. Deste modo, considero que a presenca neste
encontro foi uma mais-valia para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista

no ambito da enfermagem médico-cirargica.
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Apéndice IV

Reflexao e Certificado: “19%s Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta”



REFLEXAO

“19"s Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta”

A participacdo nas Jornadas da Unidade de Dor (UD) surge no contexto do ensino clinico
efectuado na UD embora se tenha realizado no més de Janeiro, em que ja decorria o ensino clinico
na Unidade de Cuidados Intensivos.

A UD, para além das actividades desenvolvidas na area da prestacdo de cuidados, formacao,
ensino e investigagcdo, desenvolve também actividade organizativa, na medida em que ¢ responsavel
pela organizacdo anual das Jornadas da Unidade de Dor.

Como refere a Ordem dos Enfermeiros (OE), a aquisicdo e actualizagdo de conhecimentos
sobre a dor ¢ uma responsabilidade que deve ser partilhada pelas instituicdes de ensino, de
prestagdo de cuidados e pelos enfermeiros individualmente (OE, 2008). Assim, a participagao
nestas jornadas advém da necessidade de aquisicdo de novos conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias no ambito da prestacdo de cuidados a pessoa com dor, bem como, das estratégias de
tratamento e controlo da dor.

As Jornadas de Dor proporcionaram aos profissionais de saide um espago de debate de
ideias sobre diversos temas, nomeadamente: ‘“Plantas medicinais ¢ medicamentos - a cultura da
seguranga”, “Dor e ergonomia”, “Opiddes e toxicodependéncia: planetas diferentes?”; “As
perturbagdes do sono no tratamento da dor”; “Analgesia pds-operatoria”; “O pais real e o
tratamento da dor aguda no pds-operatorio”, entre outros.

Varios sao os estudos que tém surgido nas ultimas décadas, na tentativa de compreender
aquela que ¢ considerada condicdo inseparavel da existéncia humana mas também, a experiéncia
humana mais partilhada para além da morte (LE BRETON, 2007). A sua complexidade e
subjectividade, associadas ao seu caracter multidimensional, constituem um desafio didrio para os
que a experienciam, para os cuidadores e profissionais de saude, relativamente ao seu tratamento e
controlo, visando a sua eliminacao ou alivio.

A equiparagdo da dor como o 5° sinal vital veio refor¢ar a importancia da valorizagdo, da
avaliagdo e do alivio da dor como elementos vitais no contributo para o bem-estar e a qualidade de
vida das pessoas.

Baseando-nos na premissa de que o controlo da dor ¢ um direito das pessoas € um dever dos
profissionais de satde, a promog¢do das boas praticas na avalia¢do, tratamento e controlo da dor

deve ser o objectivo primdario de cada individuo. Porém, a dor constitui uma problematica complexa



na gestdo dos cuidados prestados diariamente pelo que, na sua abordagem, se torna indispensavel a
valorizacdo de factores como, a individualidade da pessoa que a sente e a singularidade de quem
cuida, inseridos num contexto de multidisciplinariedade e profissionalismo. Neste sentido, um
compromisso de equipa na abordagem da dor ¢ imprescindivel para o sucesso da estratégia
terapéutica e uniformizagao dos cuidados a pessoa com dor.

A participagdo nas Jornadas da Dor traduziu-se numa mais-valia para o desenvolvimento do
projecto de aprendizagem na medida em que, os conhecimentos adquiridos contribuiram de forma

significativa para o meu crescimento profissional e pessoal relativamente a dor do outro.
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Apéndice V

Caracterizacao dos servicos: Unidade de Dor e Unidade de Cuidados Intensivos



CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE DOR

A Unidade de Dor (UD - também denominada Unidade Funcional da Dor) integra o
Departamento de Emergéncia, Dor e Peri-Operatério e localiza-se no Piso 8, entre os Servigos de
Hemato-oncologia e Pneumologia.

Tem como missdo prestar servicos e actos clinicos diferenciados a doentes de todos os
grupos etarios referenciados a UD, portadores de dor cronica (oncoldgica e ndo oncoldgica), tendo
como referéncia a populagdo da area de influéncia do hospital, quer em regime de ambulatorio quer
em regime de internamento com actividade electiva e de urgéncia.”

O espago fisico da UD ¢ constituido por 3 gabinetes: gabinete multidisciplinar, gabinete de
consulta didria/sala de reunides de formagdo/biblioteca, hospital de dia/sala de trabalho, uma
arrecadacdo ¢ um WC:. Os gabinetes sdo polivalentes, dando resposta a qualquer uma das
actividades desenvolvidas e encontram-se dispersos pelo corredor do piso. A arrecadagdo situa-se
fora do servigo, no atrio dos elevadores.

Relativamente aos recursos humanos a UD ¢ constituida por: 4 Médicos, 5 Enfermeiras, 1
Psicologa, 2 Assistentes Operacionais, 1 Assistente Técnica, 1 Assistente Social e 1 Técnica de
Nutrigdo e Dietética (as trés ultimas sdo partilhadas com outros servigos). De realgar, o apoio do
Servico de Oncologia através da consulta multidisciplinar de Oncologia que se realiza uma vez por
més, a colaboragdo de uma médica (Clinica Geral) externa ao hospital que realiza sessdes de
Mesoterapia semanalmente e a consulta multidisciplinar de Nerurocirurgia e Fisiatria que decorre
também uma vez por més. Existe igualmente uma articulagdo com o Servigo dos Cuidados
Continuados, no acompanhamento dos doentes seguidos pela UD em ambulatorio. Por outro lado a
UD funciona como “servico de apoio” aos Cuidados Continuados no que diz respeito ao stock de
estupefacientes e quando a Farmdcia ndo consegue dar resposta.

O horario de funcionamento ¢ das 8.00h as 18.30h de Segunda a Quinta-Feira, inclusive, e
das 8.00h as 17.00h a Sexta-Feira.

A UD ¢ de uma unidade referéncia a nivel nacional, pela exceléncia técnico-profissional e
humana e pela qualidade dos cuidados de saude prestados. Regendo-se pelos valores de
humanizag¢do, no direito ao alivio do sofrimento, pelo respeito pela individualidade, pela qualidade

de vida definida pelo doente e pelos principios €ticos, bem como, respeito pelos principios de

» Manual de Politicas e Normas de Procedimento do Hospital Garcia de Orta, EPE — Regulamento da Unidade

Funcional Dor elaborado a 12/02/2008.



acessibilidade e de universalidade, tem sempre presente a eficiéncia na utilizacdo dos recursos
existentes. Desenvolve a sua actividade nas areas de prestagdo de cuidados a doentes com dor
cronica, nomeadamente: o Ambulatério, onde se inserem as consultas, o hospital de dia e as
consultas telefonicas; o Internamento; a Formacao, Ensino e Investiga¢ao, dando resposta as
necessidades formativas de médicos, enfermeiros e psicologos. Desenvolve também actividade
organizativa na medida em que ¢ responsavel pela organizacdo anual das Jornadas da Unidade de

Dor.



CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) faz parte do Departamento de Emergéncia e
Planeamento Operatério que integra também os servicos de Anestesiologia, Bloco Operatério
Central e Urgéncia Geral. Situa-se no Piso 1, junto aos servicos que integram o mesmo
departamento e ao Servico de Imagiologia.

Trata-se de uma UCI polivalente de Nivel Il vocacionada para o tratamento global do
doente adulto/idoso, do foro médico-cirtirgico, ortotraumatoldgico e neurocirurgico, integrada no
plano estratégico da Direc¢ao-Geral de Saude, como uma das unidades polivalentes de referéncia do
pais.

A sua missdo ¢ a prestagdo de cuidados altamente diferenciados, dando resposta as
necessidades dos doentes adultos que apresentem faléncia de um ou mais 6rgdos ou sistemas,
necessitando de apoio tecnoldgico e de cuidados permanentes, quer médicos quer de enfermagem,

que nao sao possiveis noutros servigos deste hospital. Os seus objectivos principais sao:

Prestar cuidados de qualidade e eficiéncia;
Promover gestao racional dos recursos humanos e materiais;
Promover o trabalho multidisciplinar e a satisfagdo dos profissionais;

Promover formag¢ao continua aos profissionais;

NN

Participar na formagdo profissional pds graduada de médicos, enfermeiros e outros

profissionais.

Relativamente ao espago fisico € constituido por:

v 1 Sala aberta com lotagdo de 7 camas ¢ um quarto de isolamento com sistema de
pressurizagado e capacidade para 1 cama;

2 Salas para arrumacao de materiais clinicos e equipamentos;

1 Copa;

1 Sala de sujos com saida para o exterior (existe separagao do circuito de limpos e sujos);

1 Gabinete do Director Clinico;

1 Gabinete do Enfermeiro Chefe;

NN N N N RN

1 Gabinete médico;



1 Gabinete de secretariado;
1 Sala para reunides (utilizada também para acolhimento aos familiares dos utentes)

1° Hall de entrada (a entrada no servigo) funciona como sala de espera para as visitas;

SN NEE NN

2° Hall onde se efectua a transferéncia fisica dos doentes.

A UCI possui equipamentos de ventilacdo, monitorizagdo invasiva e perfusdo, em numero
adequado para as necessidades actuais. Dispde ainda de uma maquina de gasimetria; 2 monitores de
dialise AK-200 (da Gambro) e um monitor PrismaFlex (da Gambro), com rede de tratamentos de
agua; e equipamentos informaticos, cerca de um computador por cada duas camas, nimero que
permite a informatizagdo do processo clinico SAPE.

A equipa multidisciplinar ¢ constituida por 32 Enfermeiros (incluindo o Enfermeiro Chefe e
o Enfermeiro Coordenador), 8 Médicos Intensivistas (incluindo o director clinico), 9 Assistentes
Operacionais e 1 Assistente Técnico. Para além destes elementos a UCI conta com o apoio das
diversas especialidades existentes no hospital, da Assistente Social, da Psicdloga e Dietista,
articulando-se de igual modo com outros servigos, nomeadamente, a Fisioterapia e a Farmacia.

A equipa de enfermagem ¢ constituida por 31 elementos que se encontram na prestacao
directa de cuidados, havendo 2 enfermeiros especialistas em Reabilitacdo, 2 enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica e 2 enfermeiros especialistas em Saude Mental.

As equipas de Enfermagem sdo compostas por seis elementos nos turnos da manha (8h-
16.30h) nos dias tuteis, cinco nos turnos da tarde (16h-23h) e noite (22.30h-8.30h) ¢ manhas de fim-
de-semana e feriados. A metodologia de trabalho utilizada segue os principios do método individual
de trabalho, cabe ao enfermeiro responsdvel de turno elaborar os planos de distribui¢do, a cada
enfermeiro ¢ atribuida a responsabilidade por um ou dois doentes, tendo em conta a gravidade,
intervengdes previstas e experiencia do enfermeiro. Durante o ano 2008 procedeu-se a
informatizacdo do processo clinico, passando a ser utilizada linguagem CIPE (Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem) na versdo Beta 2 e o software aplicacional SAPE
(Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) disponibilizado pelo IGIF (Instituto de Gestao
Informatica e Financeira da Satude) Os profissionais da UCI colaboram na formagdo, pré e pods

graduada, de profissionais de saude.
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Apéndice VI

Escalas para avaliacdo da dor



ESCALAS PARA AVALIACAO DA DOR

A dor ¢ um fendmeno fisioldgico indispensavel para a integridade fisica do individuo (DGS,
2008) na medida em que, quando sentimos dor, tratando-se de um acto consciente, 0 nosso
organismo reage, surgindo sinais de alerta que nos induz a uma atitude de defesa, prudéncia e
vigilancia relativamente ao que nos rodeia (Le BRETON, 2007). Pode dizer-se que lhe devemos a
sobrevivéncia como espécie, tornando no entanto, presente a fragilidade e vulnerabilidade da
condicdo humana. Todavia, a dor ¢ também, uma das principais causas de sofrimento humano,
comprometendo a qualidade de vida das pessoas e reflectindo-se no seu estado fisico e psicossocial.

Constituindo o envelhecimento da populagdo uma realidade das ultimas décadas deparamo-
nos actualmente, com um elevado numero de pessoas idosas, com alteragdes naturais e inevitaveis,
inerentes ao processo de envelhecimento. Porém, estas alteracdes sdo muitas vezes acompanhadas
de doengas cronicas e outras comorbilidades que causam dor, traduzindo-se em consequéncias
devastadoras na qualidade de vida do individuo, afectando de forma significativa a sua autonomia e
independéncia.

Considerado um problema de satde publica, a dor ¢ a principal causa de procura dos
cuidados de satde, sendo no entanto, frequentemente negligenciada pela sociedade, subvalorizada,
sudiagnosticada e subtratada nos servigos de saude (DGS, 2008). Tendo em conta o impacto
negativo e significativo na vida da pessoa que sente dor, torna-se premente uma abordagem directa
a esta problematica, com um olhar mais critico e reflexivo, visando uma avalia¢do e controlo
sistematicos, transversal a todas as faixas etarias.

Em contexto de hospitalizagdo em situacao critica a dor constitui um importante problema
com um impacto negativo no agravamento do quadro clinico de qualquer doente. Podendo ser
causada por diferentes factores intrinsecos ao motivo de internamento, a avaliagdo da dor no ambito
dos cuidados intensivos, torna-se mais complexa quando se associa a todo o quadro a dificuldade
e/ou incapacidade na comunicacao (devido a alteracdes do nivel de consciéncia, do nivel de sedacao
e/ou por se encontrarem sob efeito de bloqueadores neuromusculares ou simplesmente, pela
presenca do tubo endotraqueal (JACOBI et al, 2002)).

Assiste-se actualmente a um novo paradigma na abordagem da dor, tendo em conta a sua
complexidade multifactorial, utilizando novos métodos farmacoldgicos e nao farmacologicos,
visando o controlo precoce e alivio da dor, proporcionando maior conforto ao individuo. Neste

contexto, o papel desempenhado pelos profissionais de enfermagem, em consonancia com outros



profissionais, ¢ fundamental para o desenvolvimento de estratégias e intervenc¢des apropriadas na
gestdo eficaz da dor.

As directrizes internacionais € nacionais existentes para a avaliacdo, tratamento e controlo
da dor, surgem com o intuito de uniformizar a prestacdo de cuidados neste ambito. As escalas de
avaliagdo de dor constituem uma ferramenta fundamental neste processo pelo que considerei
pertinente, inserido no ensino clinico do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica: Enfermagem do Idoso, a elaboragdo de um
documento em que constassem as principais escalas de avaliagao de dor adoptadas a nivel nacional.
Assim, serdo apresentadas as escalas mais utilizadas para a avaliacdo da dor no utente adulto/idoso,
recomendadas pela Direc¢do Geral de Saude (DGS), bem como, as mais usadas em contexto de
cuidados intensivos, orientadas por organismos internacionais, validadas para a populagdo
portuguesa.

Os instrumentos de avaliagio da dor dividem-se em trés categorias: Instrumentos
Unidimensionais (que medem uma unica dimensdo da dor — a intensidade), frequentemente
utilizados em contexto hospitalar de modo a obter informagdes rapidas, ndo invasivas e validas
sobre a dor e a analgesia; Instrumentos Multidimensionais (que fornecem uma avaliagdo mais
abrangente: avaliam ndo apenas os componentes sensoriais da dor (localizag¢do, duracao, tipo), mas
também os emocionais/afectivos (tensdo, medo) e os componentes de avaliagdo cognitiva;
Instrumentos Comportamentais (que integram parametros fisiolégicos e comportamentais do

doente) (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2002; DGS, 2010).



INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UNIDIMENSIONAIS

Escala Visual Analdgica (EVA)

Sem Dor Dor Maxima

Fonte: DGS: Circular Normativa n° 9/DGCG, 2003

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada, numa extremidade, a classificacdo “Sem Dor” e na outra , a
classificagcdo “Dor Maxima”.

O doente tera que fazer uma cruz, ou um trago perpendicular a linha, no ponto que representa a
intensidade da sua dor. Ha por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da dor e a posicao
assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distdncia entre o inicio da linha, que corresponde a
zero ¢ o local assinalado, obtendo-se assim, uma classificagdo numérica que sera assinalada na folha

de registo (DGS, 2003).

Escala Numérica (EN)

SemDor| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 Dor Maxima

Fonte: DGS: Circular Normativa n° 9/DGCG, 2003

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas, sucessivamente

de 0 a 10. Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma classificagdo
numérica, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor
Miéxima” (Dor de intensidade maxima imagindvel). A classificacdo numérica indicada pelo doente

sera assinalada na folha de registo (DGS, 2003).



Escala Qualitativa (EQ) ou Escala Verbal Simples

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

Fonte: DGS: Circular Normativa n° 9/DGCG, 2003

Na Escala Qualitativa, solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua dor, de acordo com
os seguintes adjectivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor

Maxima” (DGS, 2003).

Escala das Faces (EF)
P
SIS
e
0 1 2 3 4 5
{Sem Dor) (Dor Maxima)

Fonte: DGS: Circular Normativa n° 9/DGCG, 2003

Na Escala das Faces ¢ solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua dor de acordo com a
mimica representada em cada face desenhada, sendo que a a expressdo de felicidade corresponde a

classificacdo “Sem Dor” e a expressdao de maxima tristeza corresponde a classificagdo “Dor

Maxima” (DGS, 2003).



INSTRUMENTOS DE AVALIACAO MULTIDIMENSIONAIS

Breve Inventario da Dor — Brief Pain Inventory (BPI)

Questionario desenvolvido para avaliar o impacto da dor nas actividades de vida didria. Composta
por 15 itens de severidade e impacto nas actividades de vida didria nomeadamente, habilidade para

caminhar, humor, trabalho, sono, actividade geral, entre outros (CLEELAND, 2009).

Questionario de Dor de McGill — McGill Pain Questionnaire (MPQ)

E provavelmente o método multidimensional mais conhecido e avalia a dor nas dimensdes afectiva,
sensorial e avaliativa, baseando-se nas palavras que os doentes seleccionam para descrever a sua
dor. Apresenta uma escala qualitativa de intensidade de dor ¢ um desenho do corpo humano, no
qual o doente assinala a localizacdo da dor. Assim, neste questionario sdo registados a localizacao
da dor, a sua intensidade e o seu comportamento através de 3 partes: indice de avaliagdo da dor,

uma escala de descri¢do verbal e intensidade da dor presente (MELZACK, 1987).

Nao obstante estes instrumentos de avaliagdo multidimensional sejam completos, sdo considerados
algo complexos, necessitando de muito tempo para ser aplicado em doentes com idade avangada e
com outros factores associados, na medida em que, baseiam-se na informac¢ao fornecida pelo utente,
exigindo um conhecimento profundo do mesmo (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS; BRITISH
GERIATRICS SOCIETY; BRITISH PAIN SOCIETY, 2007). Por outro lado, embora sejam
também mencionadas pelas actuais directrizes internacionais, como adequadas para a populacio
idosa (AGS, 2002), ndo se encontram validadas para a populagdo idosa portuguesa e a Direc¢ao
Geral de Saude, nas recentes orientacdes técnicas sobre o controlo da dor cronica na pessoa idosa,

recomenda apenas a utilizacao de escalas unidimensionais ou comportamentais.



MeGill Pain Questionnaire — Portugués

Motme Chata, _ Hiota
Analgesicols) Dinsagem Hom da Adm.
amalgisiceds) . Dossgem______ Hora da Adm
Iiervalo de Administracio dos Analgésicos +4 +1 <2 #3
TAVDLS | AT Av._ MES)  M{ATAY) M(T)____ FRI(T) _
(=100 {11-151  (16) (17-19) 1205 {17-20) (120}
1 Espasmddica. |11 Cansativa = Irzensidecs Amal de Dor (A1)
Tremor Ensustiva e &
Pulsat __|12 Enjoativa -
Latejants Sufocante
Martalante 13 Amadromadora |
2 CGrescenie —| Apavorants
Repantina Alermorizanie
Provoceds 14 Cestiganie L]
3 Picada Deehilitante 1
Aguitada _ | Cruel |
Parfurants Parversa =
Punhalada Maortal
Lancinante 15 Desgracada |
4 Aguds Enlouguecedara.
Cortarite |16 Incomoda 1
Bil e Perurbadora |
5 Belscante Desconforto 1
Frasgionanta | Intensa .
Pingante Irsuparivel
Caibra 7 bifusa
Esmagamenis Irradiante. _
6 Fisgada | Penstranta
Puxgo =]
Distensdo 18 Aparto
T Ouenie Uormente |
Clueimagio | Estirante =
Escaldante | Esmagadora
Queimadura | Demolidora
8 Fommigamento _ |19 Fresca
Coocaira Fria __|Smiomas gque | Sonoc Inges1e0 de alimentos:
Andéncia Caongelants (Acompanham:  |Bom _|Boa )
Ferroada 20 Importunante \nausea __\Descontinua _|Algumia .
€ Insensibiidade |  MNaussante  |Dordecabegs  |Ins@nis Pouca =5
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Que Machuce _ | Desagradével _ |Soncléncia | Comentérios:
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Forle (Vs IDisrréts
10 Susave _ | 0 Sem dor Comentdnos: Alividades: Comentarnos::
Tensdo __ |1 Lave it Boa =
Esfotants __| 2 Desconfortante | AdgLima —
Feormpimento 3 Angusiiantz 4 Fouca =
4 Horrivel Nerhuma. |
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Figre 3. Fieal versicn of the B




INSTRUMENTOS DE AVALIACAO COMPORTAMENTAIS

Escala do Observador (EO)

D EniErmeire na Pravencio @ Controlo da Dor - Wen CoOrmipromisso

Dor “e aquilo que a experiéncia da pessoa
diz que é&, existindo onde a pessoa diz que
existe” MeCafrery (1989)

ESCALA DO OBSERVADOR

BARECE SEM DGR PARECE CONFORTAVEL BARECE PARECE 2 AFE SOFREDQRV
. COM MOVIMENTO DESCONFORTAVEL CONSOLAVEL = mG:SOLAVEL

Autor: Hitchcock (adaptagio)

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2008

Escala gradativa que classifica a dor do doente em cinco categorias que variam entre “Parece sem
Dor” e “Parece Sofredor Inconsoldvel”. Trata-se de uma adaptagdo da Escala de Dor de Hitchcock e
segundo ROGRIGUES et al (2007) ¢ utilizada apenas em doentes que ndo conseguem verbalizar a
sua dor ou que estejam inconscientes e desorientados (doentes cujo score na Escala de Glasgow seja

inferior a 15).

Escala DOLOPLUS-2

A escala DOLOPLUS-2 ¢ o unico instrumento de avaliagdo comportamental validado para a
populacdo idosa portuguesa. Construida especificamente para a avaliagdo da dor na pessoa idosa
com déficit cognitivo moderado a severo, baseia-se na observagdo do seu comportamento tendo em
conta as repercussoes da dor em trés dimensdes: somatica, psicomotora e psicossocial. A pontuagao
conseguida com a DOLOPLUS nao representa a experiéncia de dor relativamente a um
determinado momento mas sim, a progressao da dor experimentada (MG ZWAKHALEN et al,
2006). A pontuagdo obtida no subgrupo repercussdes somaticas ¢ a mais sugestiva de presenga de

dor (ORDEM ENFERMEIROS, 2008).



APELIDO...........
SERVICO...........

REPERCUSSAO SOMATICA

ESCALA DOLOPLUS

AVAL[A(;,&O COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA
s s o DNV TR VPPN oo i e S i o G e i

Observagdo comportamental

DATAS

. auséncia de queixas ol | 0| 0
1. Queixas . queixas apenas quando ha solicitacdo 1| 1| 1| 1
somaticas . queixas espontaneas ocasionais 21 2| 2| 2
. queixas espontaneas contnuas 3l 3| 3| 3
. auséncia de posicao antdlgica ol O o 0
2.Posigies . o individuo evita certas posiciies de forma ocasional 1] 1| 1| 1
antalgicas em
repouso . posicao antalgica permanente e eficaz 2| 2| 2| 2
. posicde antdlgica permanente & ineficaz 3| 3| 3| 3
. auséncia de proteccao o| o 0] 0
3. Proteccao de | . proteccde quando ha solicitac3o, n3o impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados 1] 1] 1] 1
zonas dolorosas | proteccSo quando hd solicitacSo, impedindo qualquer exame ou cuidados 2| 2| 2| 2
. proteccdo em repouso, na ausénda de gualguer solicitacao il 3| 3| 3
. mimica habitual ol 0] 0] 0
4, Expressao . mimica que parece exprimir dor guando ha solicitacdo il 1| 1| 1
facial . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solictacao 2| 2| 2| 2
. mimica inexpressiva em permanénda e de forma ndo habitual (atona, rigida, olhar vazio) 3| 3| 3| 3
. sono habitual o] 0| 0| 0
. . dificuldade em adormecer 1| 1| 1] 1
. despertar frequente (agitacao motora) 20 2 2| 2
. insdnia com repercussao nas fases de despertar 3| 3| 3| 3
REPERCI P OMOTORA
. capacidades habituais conservadas ol o o 0
2;{.:{1‘3@”& . capacidades habituais pouco diminuidas {com precaucde mas completas) 1| 1] 1| 1
vestir . tapacidades habituais muito diminuidas, higiens efou vestir dificeis 2 pardiais 2| 7| @2 2
. higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposicdo a qualguer tentativa 3| 3| 3| 3
. tapacidades habituais conservadas ol ol ol o
- — . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui o seu penmetro de marcha) 1] 1] 1| 1
. tapacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos) 21 2| 2| 2
. movimento impossivel: gualguer mobilizacdo suscita oposicao 3| 3| 3| 3

REPERCUSSAOQ PSICO-50CIAL

. sem alteracdo 0ol ol o] o0
i rmdrain- intensificada { o individuo chama a atencao de modo nao habitual) 1| 1| 1] 1
. diminuida (o individuo isola-se) 21 2| 2| 2
. auséncia ou recusa de qualguer comunicacao 3 3| 3
. participac3o habitual nas diferentes actividades (refeictes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos,...) ol ol al o
R . participacdo nas diferentes actividades apenas quando ha solicitacio 1| 1| 1| 1
. recusa parcial de participacdo nas diferentes actividades 21zl 2 2
. Recusa de qualquer tipo de vida social 31 3| 3| 3
. comportamento habitual 0] o] 0] 0
;g' AlteragGes | alteraches do comportamento quando ha solicitacio e repetidas 1] 1| 1| 1
comportamento | - alteractes do comportamento quando ha solicitacdo e permanentes 2 2| 2| 2
. alteracoes do comportamento permansentes (sem qualguer solicitac3o) 31 3| 3| 3

COPYRIGHT
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PONTUACAO

Fonte: DGS, 2010



Escala PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia)

A avaliacao da dor através da escala PAINAD foi desenvolvida no sentido de dar resposta a
necessidade de avaliar a dor em doentes com deméncia avancada e/ou com incapacidade na
comunica¢do das suas necessidades. Trata-se de uma escala simples e de aplicacdo rapida, fiavel
para medir a dor em doentes ndo comunicantes (ORDEM ENFERMEIROS, 2008).

Composta por cinco itens: padrao respiratdrio, vocalizacdo negativa, expressao facial, linguagem
corporal e necessidade de consolo, os seus scores variam entre o numero 0 (auséncia de Dor) e o
nimero 10 (Dor maxima). Cada item da escala ¢ quantificado de 0 a 2 sendo deste modo, mais facil
objectivar e quantificar a experiéncia dolorosa de um determinado momento. Segundo a literatura,
um score de 4 ou mais requer uma intervencao, enquanto scores mais baixos requerem vigilancia

frequente (WARDEN et al, 2003).

ITEMS 0 | 1 2
Respiracdo independente il Esforco respiratorio ocasional; Esforco respiratorio marcado; periodo longo
da Vocalizaio s pequeno perfodo de hiperventilacio de hiperventilagio; respiraio Cheyne-Stokes
Vocalizacio Netih (iemido ocasional; discurso desconexo: | Chamamentos repetidos e perturbados; gemidos
negativa ML com sentido negativo e reprovador e lamentos em voz alterada; choro alterado
Expressdo Sorriso ou Triste; assustado; :
;o G S Esgar facial de dor
facial SeM expressio desaprovador =
Linguagem Relaxad Tenso; inquieto e com Rigido; pernas dobradas; punhos cerrados;
corporal SR movimentos nervosos empuIToes; agressio
i Sem necessidade Atraves do toque e da voz, fica Incapaz de se distrair
i g de consolo tranquilo e distraido ou tranquilizar

Fomte: Warden ¥, Hurley AC, Volicer L2003

Escala NVPS (Nonverbal Pain scale)

A escala NVPS resulta da adaptacdo de uma escala inicialmente desenvolvida para avaliacdo da dor
em recém-nascidos (Escala FLACC Behavioral Pain Scale). Todavia, por ndo ser adequada ao
doente adulto, sedado/curarizado, submetido a ventilagao invasiva, foi reformulada, tendo sido
acrescentado um novo parametro que inclui a componente respiratéria e adaptagdo ventilatoria.
Embora seja frequentemente utilizada nas unidades de cuidados em Portugal, esta escala ndo se

encontra validada para a populagao portuguesa.



Composta por cinco itens: face, actividade, vigilancia, fisiologia e respiracdo, os seus scores podem

variar entre o nimero 0 (auséncia de Dor) e o nimero 10 (Dor maxima) sendo que, cada item da

escala ¢ quantificado de 0 a 2.

Score
0 1 2
Categorias
Face Sem expressdo facial ou | Facies de desconforto Facies de desconforto
SOrTiSO ocasional: frequente:
* Franzir a testa; * Franzir a testa;
* Face contraida * Face contraida
Actividade | Posi¢cdo normal; calmo Procura de atengdo através | Irrequieto/ agitacdo motora
de movimentos; movimento | ¢/ou
lento e cauteloso Reflexos de fuga
Vigilancia | Deitado; quieto; Move-se com dificuldade; Move-se com extrema
descontraido; auséncia de | tenso dificuldade;
posicionamento das maos Rigido
sobre o corpo
Fisiologia | Sinais vitais estaveis Alteragdes Hemodinamicas | Alteragdes
TA sist.>20 mmHg e/ou Hemodinamicas
Fc>20cpm TA sist.>30 mmHg e/ou
Fc>25¢cpm
Respirac¢ao | Adaptagdo ventilatoria Desadaptacao ventilatoria Desadaptacdo ventilatoria

ligeira:
Fr> 10 cpm e/ou Spo2<5%

severa:
Fr>20 cpm e/ou
Spo2<10%

Fonte:University of Roch ester Medical Center;, 2005

Behavioral Pain Scale (BPS)

Escala baseada na componente comportamental cujos critérios incidem sobre a avaliacdo da

expressao facial, o tonus dos membros superiores e a adaptacao ventilatoria. O seu uso esta limitado

a doentes submetidos a sedacdo profunda, tratamento com bloqueadores neuromusculares,

tetraplegia e ploneuropatia (PAYEN et al, 2001). Nao se encontra validada para a populacao

portuguesa.




Escala de Comportamentos Indicadores de Dor (ESCID)

Escala que inclui 5 itens comportamentais: musculatura facial, tranquilidade, tonus muscular,
adaptacdo ventilatoria, conforto (LATORRE, 2010). O seu uso também estd limitado a doentes
submetidos a sedag¢do profunda, tratamento com bloqueadores neuromusculares, tetraplegia e

ploneuropatia e ndo se encontra validada para a populacao portuguesa.
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Apéndice VI

Formacéao realizada na Unidade de Dor



stagio - Unidade de Dor

A Dor nas Pessoas Idosas: Mitos e

Realidades na Pratica de
Cuidados

Ana Cristina $& Nogueira - 31 Outubro 2011

Envelhecimento Demografico

Marco caracteristico da 22 metade do séc. XX
Alteragdo no padrao epidemioldgico

Alteragdo da estrutura e dos comportamentos
sociais e familiares

Progressos técnico cientificos = > crenga na medicina

Ana Cristina S Nogueira - 31 Outubro 2011

Envelhecimento da Populagao

MUNDO PORTUGAL

Processo de Envelhecimento

Em 2025 existirdo 1,2 bilides
de pessoas com mais de 60
anos, sendo que os muito
idosos (com mais de 80 anos)
constituirdo o grupo etario de
maior crescimento, dos quais
75% dessas pessoas vivera
em paises desenvolvidos

(OMs, 2005)

Ana Cristina $G Nogueira - 31 Outubro 2011

Entre 1960 e 2001, observou-
se uma diminuicdo em cerca
de 60% da populagdo jovem
face ao aumento em 140% da
populagdo idosa, verificando-
se, no mesmo periodo, um
incremento em
aproximadamente 1 milhdo
de individuos, dos quais 987
047 sdo mulheres

(CARRILHO, 2009)

AlteragGes:
Fisicas

Psicoldgicas

Sociais

Ana Cristina $a Nogueira - 31 Outubro 2011

Agudizagdo da
doenga

Dor associada

Alteragdo bem-
estar (diminuigdo
do conforto)

Comorbilidades

Ex erriénca multidimensional
} sagradavel

nente sensorial
emocional
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Fenomeno complexo,
subjectivo e individual

Ana Cristina S& Nogueira - 31 Outubro 2011

Afeﬁta 453 %5% da pcpula;%o idos%

‘ Rec{uz a qu%lidade 41& vida

Diminui a sctjcializacgolaumfnta a
o

epress

Afecta o sono/repouso

Compromisso cognitivo

Deficiéncia nutricional

Ana Cristina $a Nogueira - 31 Outubro 2011




Mit
Dor vs Idosos

% A prevaléncia e complexidade das repercussées fisicas,
psicoldgicas, sociais e culturais causadas pela dor na vida da
pessoa idosa, encaminha-nos para a necessidade de uma
abordagem multidimensional e interdisciplinar.

% “Um compromisso de equipa na abordagem da dor é fundamental
para a sua avaliagdo, diagndstico, prevengdo e tratamento,
devendo incluir a participagdo da pessoa que sente dor, do
cuidador principal e familia enquanto parceiros de cuidados.”

(Ordem dos Enfermeiros, 2008)

Ana Cristina $& Nogueira - 31 Outubro 2011

sna P

Mitos (M) / Realidades (R)

M — “A dor é uma consequéncia natural do envelhecimento”

R — Fisiologicamente o envelhecimento ndo causa dor. A dor quando
surge e acompanha o processo de envelhecimento é consequéncia

das doengas cronicas e comorbilidades associadas ao mesmo.

McCaffery & Pasero (1999)
International Association for the Study of Pain (2008)

Ana Cristina S& Nogueira - 31 Outubro 2011

oas |dosas: Mitos e Realidades na Pratica de Cuidados

Mitos / Realidades

M — “A percepgéio da dor ou da sensibilidade diminui com a idade”

A dor nas Pess

R - Embora haja evidéncias de que o sofrimento emocional
relacionado com a dor possa ser menor nas pessoas idosas
comparativamente aos mais jovens, ndo existem evidéncias
cientificas que comprovem uma diminuigdo da percepgdo da dor
ou sensibilidade a dor inerente ao processo de envelhecimento. Os
processos neurofisiolégicos envolvidos na nocicepgdo ndo se

alteram com a idade.

McCaffery & Pasero (1999)

International Association for the Study of Pain (2008)
Ana Cristina $& Nogueira - 31 Outubro 2011

A dor nas Pes: Realidades na Prdtica ¢

Mitos / Realidades

M — “Se a pessoa idosa néo refere dor € porque néo tem dor”

R — As pessoas idosas frequentemente subvalorizam a dor.
% Crescem valorizando a capacidade de aguentar a dor;
* Interiorizam que a dor é inerente ao envelhecimento;
* Nao querem preocupar/alarmar/incomodar a familia;

* Tém receio de perder a sua independéncia e autonomia.

McCaffery & Pasero (1999)
International Association for the Study of Pain (2008)
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na Prétic

Mitos / Realidades

M - “Se a pessoa idosa parece estar ocupada, a dormir ou se distrai

de outra forma da dor, é porque néo tem dor”

R — Frequentemente os idosos consideram inaceitdvel mostrar e
admitir que tém dor pelo que utilizam estratégias de distracgdo.
Dormir pode ser uma estratégia de coping mas também pode
indicar exaustdo e ndo alivio da dor. A avaliagdo da presenga ou

nédo de dor ndo deve ser baseada apenas no comportamento.

McCaffery & Pasero (1999)
International Association for the Study of Pain (2008)
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Mitos / Realidades

M — “Os potenciais efeitos secunddrios dos opidides séo perigosos

quando usados no tratamento da dor nas pessoas idosas”

R — As alteragdes no processo metabolico, capacidade de absorgdo, de
distribuigdo e eliminagdo inerentes ao envelhecimento aumentam
o risco de efeitos secundarios e toxicidade dos opidides. A sua
utilizagdo é segura quando existe uma monitorizagdo e avaliagdo

sistematicas da resposta do idoso ao tratamento.

McCaffery & Pasero (1999)
International Association for the Study of Pain (2008)

Ana Cristina Sa Nogueira - 31 Outubro 2011




na Prati

Mitos / Realidades

M — “Se a pessoa idosa estiver confusa é porque foi medicado com

opidides”

R — A confusdo pode ser também sinal de dor ndo controlada. Hipoxia
e disturbios hidro-electroliticos sdo variaveis a ter em conta. Para
determinar as causas da confusdo é imprescindivel uma avaliagdo
completa, clinica e laboratorial, bem como excluir possiveis
interacgdes medicamentosas.

McCaffery & Pasero (1999)
International Association for the Study of Pain (2008)
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Mitos / Realidades

M - “As pessoas idosas com deméncia ou outras alteragdes

cognitivas ndo sentem dor. Os seus relatos de dor sdo invdlidos”

R - Ndo existe evidéncia cientifica de que a deficiéncia cognitiva nas
pessoas idosas conduza a diminuicdo da percepgdo/sensibilidade
a dor. No entanto, progressivos estados de déficit cognitivo,
podem levar ao desconforto e a dor mal tratada. A avaliagdo da
dor nestes casos é um desafio e a melhor abordagem comega pela

aceitagdo e valorizagdo das queixas do doente.

McCaffery & Pasero (1999)

International Association for the Study of Pain (2008)
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Cuidados
Outros Mitos / Realidades

M - “Estimulos compardveis produzem o mesmo nivel de dor em

todas as pessoas”

R — Todas as pessoas tém um limiar de sensagdo uniforme mas o
limiar de percepgdo dolorosa é influenciado por factores fisicos,
culturais e psicossociais sendo variavel de individuo para individuo

ou até na mesma pessoa de acordo com a situagdo.

Ordem Enfermeiros (2008)

Ana Cristina S8 Nogueira - 31 Outubro 2011

lo

Outros Mitos / Realidades

M - “A dor s6 existe na presenga de lesdo”

R - Toda a dor é real independentemente da sua causa.

M - “O comportamento das pessoas reflecte a sua dor”

R — Ndo existe nenhum indicador fisiolégico ou comportamental

especifico de dor para além do auto-relato.

Ordem Enfermeiros (2008)

Ana Cristina $G Nogueira - 31 Outubro 2011

s na Prética de Cuido

Outros Mitos / Realidades

M — “Os costumes e as crengas néo sd@o importantes no controlo da

A dor nas Pessoas Ido Mitos e Realidade

”

dor
R — Os valores socioculturais e as experiéncias individuais influenciam

significativamente a forma como a pessoa vivencia e expressa a

sua dor.

M — “Os profissionais de satide s@o os peritos na avaliagdo da dor”
R — Os profissionais de salde devem reconhecer a pessoa como o
melhor avaliador da sua dor.

Ordem Enfermeiros (2008)

Ana Cristina $G Nogueira - 31 Outubro 2011

Factores a ter em conta na Prestacdo
de Cuidados

* Avaliagdo Multidimensional do Idoso (Comprehensive Geriatric
Assessment) — recorrer as escalas de avaliagdo se necessario (ex:
Mini-Mental State; Escala de Barthel; Escala de Depressdo
Geriatrica; Avaliagdo do Estado Nutricional; Escalas de avaliagdo de
dor);

* Valorizagdo do auto-relato e manifestagdes de dor;

* A familia e os cuidadores principais devem ser considerados

parceiros activos no controlo da dor e tomada de decisdo.

Ana Cristina $a Nogueira - 31 Outubro 2011
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a Pre

Consideragoes Finais

* A competéncia para a avaliacdo da dor exige formagao continua;

% O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar
coordenada visando a multidimensionalidade do individuo;

% A percepgdo e expressdo da dor variam de pessoa para pessoa, de
acordo com as suas caracteristicas individuais, a sua histéria de
vida e o contexto em que se encontra inserida;

% A dor ndo controlada aumenta a vulnerabilidade, o sofrimento e a

morbilidade a dor.

Ana Cristina $& Nogueira - 31 Outubro 2011

s na Pratic

“A negagdo e a desvalorizagdo da dor do Outro é um erro ético
no confronto com o sofrimento e a dor, bem como uma

falha na exceléncia do exercicio profissional.”

Lucilia Nunes — Ordem dos Enfermeiros (2008, p. 7)

Ana Cristina $& Nogueira - 31 Outubro 2011

Mitos e Realidades na Prética de Cuidados

Bibliografia

CARRILHO, M2 J.; PATRICIO, L. (2009). A situagido demogréfica recente em Portugal. Revista
de Estudos Demograficos. Instituto Nacional de Estatistica. n2 48. (2009). 101-145.

Helms, J., & Barone, C - Physiology and treatment of pain. Critical Care Nurse.[em linha], vol
28, n? 6 (Dezembro 2008) 38-50. Acedido a 04/06/2011. Disponivel em:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2010122613&lang=pt-
br&site=ehost-live

INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN (2008) - Pain Management for
Older Adults - A self Help Guide. IASP Press. ISBN 978-0-931092-70-1.

KOLCABA, Katharine (2003) — Comfort Theory and Practice: a vision for holistic health care
and research. Springer Publishing Company. ISBN 0-8261-1663-7.

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE: DIRECCAO GERAL DA SAUDE (2003) - Circular
Normativa N2 9/DGCG. A dor como 59 sinal vital: registo sistemético da intensidade da dor
Lisboa: DGS. Acedido em 02/06/2011. Disponivel em:
http://www.myos.pt/downloads/circularSsinalvital.pdf

ORDEM DOS ENFERMEIROS - CONSELHO DE ENFERMAGEM (2008) - Dor: guia orientador
de boa pratica. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Ana Cristina $& Nogueira - 31 Outubro 2011

A dor nas Pessoas Idosas: Mitos e Realidades na Prafica

Bibliografia

MCcCAFFERY, M.; PASERO, C. (1999) — Pain Clinical Manual. 22 edicdo. Mosby, Inc.
ISBN 0-8151-5609-X.

MITCHELL, C. - Assessment and management of chronic pain in elderly people.
British Journal Of Nursing (Mark Allen Publishing) [em linha], vol 10, n25 (2001)
296-304. (2001). Acedido a 04/06/2011. Disponivel em:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2010122613&I
ang=pt-br&site=ehost-live

WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005) - Envelhecimento Activo: uma politica de
saude. [online]. (2005). Acedido em Janeiro de 2011. Disponivel em:
http://prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf

http://www.aped-
dor.org/index.php?lop=conteudo&op=d67d8ab4f4c10bf22aa353e27879133c.
Acedido a 04/06/2011.

Ana Cristina S Nogueira - 31 Outubro 2011




Apéndice VIII

Estudo de caso: Pessoa Idosa com Dor internada na Unidade de Cuidados Intensivos



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Il Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica: Enfermagem a Pessoa Idosa

A Pessoa Idosa com Dor internada na Unidade de Cuidados Intensivos

Estudo de Caso

Ana Cristina Marques Abreu do Rosario de Sa Nogueira

LISBOA 2012




iINDICE

0-INTRODUGAO ......ooiiiiii e, 4
1 - DESCRIGAO E AVALIAGAO DA PESSOA IDOSA E FAMILIA ...... 7
1.1 - Histoéria de vida e histéoria familiar ...................................... 8
I €11 4 o Yo - T o ¢ - T 9
1.3 —Ecomapa ... ..o 10
2 — DESCRIGCAO DA SITUAGAO DE CUIDADOS ................eeeen.... 11
2.1 -Histériadadoengaactual ... 11
2.2 - Avaliagao actual da pessoaidosa .................c.cceiiiiiiiiinnn.. 12

2.3 - Descricao dos principais problemas da pessoa idosa e

familia ... 14
3 —ENQUADRAMENTO TEORICO ...........coovviiiiiiiieeeeie e, 16
3.1 - Processo de envelhecimento ..., 16
3.2-D0engacrOniCa ..............cooeiiiii i 18
3.3 — A pessoa idosa e a hospitalizagao ..........................coo. 20
3.4 - Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba .............................. 21
3.5—Adornapessoaidosa...............ccoiiiiiiiiiiiii i 25

4 - ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DOS ANTECEDENTES
PESSOAIS ... 30



41 -Hipertensaoarterial ... 30

4.2 -—Dislipidémia ... 31
4.3 - Doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) ...................... 31
4.4 -Doencade Alzheimer ... 32

5 - PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM / PLANO DE CUIDADOS ......... 34

6 - REFLEXAO SOBRE O CASOEMESTUDO .............ceeevvin, 38
7—=CONCLUSAOD ......coiiiii i, 39
BIBLIOGRAFIA ... 41

ANEXOS .. 45



0 — INTRODUGAO

A elaboracdo de um estudo de caso deve proporcionar o aprofundamento do
conhecimento tedrico-pratico referente a uma situagao real de cuidados de enfermagem.
Constituindo uma exploragéo intensiva de uma simples unidade de estudo ou de um caso,
como por exemplo uma pessoa, familia, grupo, comunidade ou cultura (FORTIN, 1999) e
tendo em conta o dinamismo e complexidade inerentes aos mesmos, constitui uma
estratégia de formagdo que contribui de forma consistente para o desenvolvimento de
competéncias técnico-cientificas, relacionais e pedagogicas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

O envelhecimento da populacdo € um fendbmeno de amplitude mundial e exprime
as grandes alteragbes resultantes das mudangas sociais, econdmicas e politicas
ocorridas a partir da segunda metade do séc. XX. Associado ao declinio da natalidade e
ao aumento da esperanga média de vida, o fendmeno do envelhecimento traduz-se numa
preocupacgao crescente com o incremento do numero de pessoas idosas e muito idosas.
Cronologicamente o idoso é classificado como a pessoa com mais de 65 anos de idade
em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises em
desenvolvimento, que em Portugal esta associada a idade de reforma (WORLD HEALTH
ORGANIZATION (WHO), 2002).

O processo de envelhecimento, sendo inevitavel, € natural e progressivo,
caracterizado por um conjunto complexo de alteragdes fisiologicas, psicoldgicas e sociais,
associado ao declinio das capacidades funcionais intrinsecas e especificas de cada
individuo, expondo-o ao aparecimento de doengas cronicas, mentais e incapacitantes
(DIRECCAO GERAL DE SAUDE (DGS), 2004).

Associado a este processo dinamico e irreversivel que é o envelhecimento e que
acarreta doengas cronicas e outras co-morbilidades, surge frequentemente outro
fendbmeno, igualmente complexo e multidimensional — a Dor, que conduz a uma maior
dependéncia e perda de autonomia, afectando significativamente a qualidade de vida da
pessoa idosa.

A dor &€ um fendmeno fisiologico indispensavel para a integridade fisica do
individuo (DGS, 2008) na medida em que, quando sentimos dor, tratando-se de um acto

4



consciente, 0 nosso organismo reage, surgindo sinais de alerta que nos induz a uma
atitude de defesa, prudéncia e vigilancia relativamente ao que nos rodeia (Le BRETON,
2007). Pode dizer-se que Ihe devemos a sobrevivéncia como espécie, tornando no
entanto, presente a fragilidade e vulnerabilidade da condigdo humana.

Considerando o impacto negativo na qualidade de vida da pessoa idosa, podendo
conduzir a importantes limitagdes funcionais e sofrimento, com repercussodes fisicas,
psicoldgicas, sociais e culturais, a dor deve ser encarada como uma prioridade nos
cuidados de saude de exceléncia, valorizando o individuo na sua globalidade e
individualidade.

O desenvolvimento de estratégias que permitam um conhecimento profundo da
pessoa idosa/familia, nomeadamente a recolha criteriosa dos dados, a definicdo dos
diagndsticos de enfermagem inerentes a problematizacdo em estudo assim como, a
planificacdo dos cuidados de enfermagem dirigidos e individualizados, constituem a
génese para o desenvolvimento de um corpo de conhecimento proprio em enfermagem
avangada permitindo deste modo, uma intervencao eficaz na tomada de decisédo perante
a pessoa idosa e familia. Neste contexto, a realizacdo deste estudo de caso surge no
ambito do ensino clinico realizado na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), inserido no |l
Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica: Enfermagem a Pessoa Idosa.

O estudo de caso desenvolvido € subordinado ao tema “A Pessoa Idosa com Dor
internada na Unidade de Cuidados Intensivos”, indo ao encontro dos meus interesses
e motivagbes pessoais, bem como forma de desenvolvimento de competéncias e
aprofundamento de conhecimentos no ambito da dor na pessoa idosa, tendo em conta a
complexidade e especificidade inerentes ao estadio em que se encontram no ciclo de
vida.

A pessoa idosa escolhida surge no contexto de um internamento na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), por agravamento do seu quadro clinico no pos-operatorio,
apos cirurgia electiva por colecistite aguda.

O quadro conceptual de enfermagem que fundamenta a identificagdo da situagao
de cuidados, a sua planificagdo e intervengédo junto da pessoa idosa € a “Teoria de
Conforto” de Katharina Kolcaba que considero dar resposta a problematica em causa,



indo ao encontro da satisfacdo das suas necessidades nomeadamente o alivio da dor,
objectivando o conforto, bem-estar e melhoria da qualidade de vida.

Como obijectivos para este estudo de caso foram delineados os seguintes:

+ Compreender o impacto da dor na pessoa idosa internada na UCI;

+ Desenvolver a capacidade de recolha aprofundada de informagdo, de forma
sistematizada e organizada da pessoa idosa e familia;

+ |dentificar a situagdo de cuidados da pessoa idosa e familia com base no quadro
conceptual de enfermagem de Katharine Kolcaba;

+ Apresentar a prescricao de enfermagem através do plano de cuidados tendo em

conta os problemas identificados da pessoa idosa e familia.

O trabalho esta estruturado em quatro partes: a primeira parte contempla a
descricdo e avaliacdo da pessoa idosa bem como, a descricao dos principais problemas
da pessoa idosa e familia; a segunda parte engloba o enquadramento tedrico onde é feito
o desenvolvimento dos temas mais relevantes neste estudo de caso nomeadamente, o
processo de envelhecimento, a doenga cronica, a hospitalizagao, a teoria de conforto de
Kolcaba, a dor na pessoa idosa; a terceira parte onde é feita uma breve referéncia a
etiologia e fisiopatologia dos principais antecedentes pessoais da pessoa idosa; a quarta
parte contempla a prescricao de enfermagem/plano de cuidados dirigidas a pessoa idosa,
a reflexao sobre o estudo de caso e a concluséo, salientando os aspectos mais relevantes
deste estudo e a sua importancia no contexto da pratica diaria e no desenvolvimento de

competéncias, como enfermeira especialista na abordagem a pessoa idosa e familia.



1 - DESCRIGAO E AVALIAGAO DA PESSOA IDOSA E FAMILIA

O processo de enfermagem é constituido por uma série de etapas e acgodes
planeadas, dirigidas a satisfacdo de necessidades e a resolugdo dos problemas da
pessoa/familia, propiciando uma abordagem sistematica dos cuidados. A avaliagao inicial
constitui a primeira fase do processo de enfermagem devendo ser um processo
sistematico, organizado e continuo de colheita de dados, a partir de diversas fontes para
avaliar o estado de saude do doente/familia (LUCKMANN e SORENSEN, 1998). Como
refere NIGHTINGALE (2005), a mais importante aula pratica que pode ser dada as
enfermeiras € ensinar-lhes o que observar, como observar, quais os sintomas que indicam
melhoras, quais 0s que indicam o contrario, os que tém importancia e os que a nao tém.

Tendo em conta estes pressupostos e orientada pela Teoria de Conforto de
Katharine Kolcaba foi realizada uma entrevista pessoal, através de um instrumento de
colheita de dados baseado na avaliagdo multidimensional do idoso, que permitira
determinar a vulnerabilidade/fragilidade da pessoa idosa sob o ponto de vista clinico,
fisiologico, capacidade funcional, social e mental assim como, coordenar e integrar um
plano de interveng&o individualizado (Anexo ).

A colheita de dados foi realizada com recurso a uma entrevista informal, semi-
estruturada’ a esposa e cuidadora principal, atendendo ao facto da pessoa idosa em
estudo se encontrar internada em estado critico e em coma induzido, sob efeito de sedacao
profunda. A observacéo directa e a consulta do processo clinico referente ao periodo de
internamento hospitalar, autorizada pela Sr® Enfermeira Directora da instituigdo (Anexo Il),
constituiram de igual modo instrumentos para a colheita de dados.

Todo o processo foi antecedido de uma explicagdo relativamente ao projecto
académico em causa, consentimento da familia para a sua participagéo, salvaguardando os
principios éticos inerentes, nomeadamente os principios da confidencialidade e do
anonimato das fontes bem como, a ndo utilizacdo dos dados para outros fins. A entrevista
decorreu na UCI numa sala de reuniées, com um ambiente calmo e intimista, promovendo

toda a privacidade necessaria.

' As entrevistas semi-estruturadas tendem a ser como conversas e permitem maior flexibilidade na recolha
de informacéao. Possibilita ao entrevistador a exploragao dos problemas e questdes basicos, a verificagdo de
quao sensivel ou controverso é o tema e do modo como os entrevistados conceptualizam os problemas e
falam sobre eles bem como, permitem o acesso, mais directo, as opinides e comportamentos das pessoas
relativamente a um determinado assunto, GHIGLIONE (1997), POLIT e HUNGLER (1995).
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Dados Biograficos
Nome: A. P. Nome preferido: A.
ldade: 76 anos Data de nascimento: 10/01/1936
Género: Masculino Estado Civil: Casado
Nacionalidade: Portuguesa Naturalidade: Lisboa
Escolaridade: 42 Classe Profissdo: Reformado
Residéncia: Costa da Caparica Religido: Catolica ndo praticante

1.1 - Historia de vida e historia familiar

O Sr. A. nasceu em Lisboa, numa familia alargada, constituida pelos pais e mais
quatro irmaos, ja todos falecidos. Segundo a esposa, o Sr. A. era o elemento mais novo
da familia ndo tendo conhecimento de mais nenhum familiar vivo, nem de outras relacbes
familiares. Casou-se com 20 anos e teve dois filhos, tendo emigrado para a Suécia onde
viveu até o ano 1999, altura em que ficou viuvo e regressou a Portugal. O filho mais velho
(56 anos) ainda vive na Suécia e o mais novo (54 anos) vive na Alemanha mas deixou de
ter contacto com o pai ha varios anos, pois desde sempre tiveram problemas. No entanto,
ja contactou o irmao no sentido de saber noticias do estado de saude do pai.

Tem trés netos do filho mais velho e trés bisnetos que conhece bem, pois visita-os
com regularidade na Suécia.

Actualmente reformado, aufere uma reforma de 284,00€ que acumula com a
reforma de 230,00€, vinda da Suécia pelo tempo que la trabalhou na construgdo naval.
Reside com a segunda esposa desde ha 10 anos, na Costa da Caparica num
apartamento no R/C, com duas assoalhadas, uma casa-de-banho, uma cozinha e uma
garagem.

A esposa reside em Portugal ha 12 anos mas é natural do Brasil onde exercia a
profissdo de Técnica de Higiene Dentaria. Encontra-se desempregada desde Maio 2010,
tendo trabalho até entdo, como cozinheira num restaurante. Casada desde os 15 anos,
divorciou-se poucos anos depois tendo criado as 4 filhas sozinha. Tem 4 netos e apenas

uma das filhas vive em Portugal, com quem contacto diario.
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Segundo a esposa o Sr. A referia ter sido sempre saudavel até aos 55 anos, altura
em que lhe foi diagnosticado hipertensdo arterial, dislipidémia e doenga pulmonar
obstrutiva crénica. Fumador crénico (cerca de 40/50 cigarros por dia), nega habitos
alcodlicos. Como outros antecedentes pessoais refere uma cirurgia a hérnia inguinal
direita ha mais de 30 anos. No més de Julho do ano 2010, inicia quadro de alteragbes de
memoria, periodos de agitacdo, dificuldade em dormir e conduzir, com agravamento
progressivo e maiores dificuldades nas actividades de vida diarias, tendo sido
diagnosticado doenga de Alzheimer. Desde entdo as suas vidas sofreram grandes
alteracbes, com necessidade de abandonar determinados habitos e rotinas diarias. Os
passeios e a convivéncia com 0s amigos passaram a ser esporadicos, permanecendo
assim a maior parte do tempo em casa. A esposa, sua cuidadora principal, refere ter tido
muita dificuldade em aceitar a doenga do marido, sendo ainda seguida em consulta de
psicologia. Embora mencione um quadro de depresséo apds o diagndstico do Sr. A., diz

que actualmente esta bem, sentindo-se capaz e com vontade de cuidar do marido.

1.2 -Genograma
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Legenda:
Homem [ ]  Pessoa indice IEI Falecidos [X] ® Ligacao de conflito —————-

Ligagdo muito forte mmmsm Ligacdo forte

Divorcio —4—

1.3 - Ecomapa

Centro de Saude,
Legenda:

/ Ligagao forte S
. Esposa ) )
>§< Ligagio ténue =~ e

Causador de stress 4444

Pessoa indice @

Casal amigo

Filho mais novo
Situacdo financeira
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2 - DESCRIGAO DA SITUAGAO DE CUIDADOS

2.1 - Histoéria da doenga actual

O Sr. A. recorre ao Servigo de Urgéncia no dia 11 de Janeiro do corrente ano, com
dores abdominais fortes, febre e episdédios de vomitos. Apresenta bom estado geral.
Realiza ecografia abdominal que confirma vesicula biliar distendida, dolorosa e com
litiase, ficando internado no servigo de Cirurgia com o diagndstico de colecistite aguda,
para realizagcdo de colecistectomia electiva. Operado a 13/01 é reoperado de urgéncia a
14/01, por apresentar abdémen agudo, com peritonite biliar, constatando-se saida de
conteudo entérico. Efectuada lise de bridas e aderéncias, ressecgao segmentar do
delgado, anastomose funcional e toilette peritoneal. A 16/01 novo agravamento do quadro
clinico com necessidade de ser reoperado por fistula biliar a partir do leito vesicular,
constatando-se anastomose entérica continente. A 18/01 apresenta agravamento
progressivo da fungdo renal em contexto de sépsis, com necessidade de suporte
vasoactivo a 20/01. A 28/01 por paragem respiratoria sem assistolia (provavel pneumonia
de aspiragdo), inicia-se manobras de reanimagao cardio-respiratdria de forma eficaz, é
entubado orotraquealmente e transferido para a UCI por necessidade de ventilagdo
mecanica.

A entrada na UCI apresentava instabilidade hemodinamica e ventilatéria, com
suporte vasoactivo, estado comatoso, ferida operatéria aberta com evisceracdo tendo
regressado novamente ao Bloco Operatorio a 31/01 para reparacdo da parede abdominal
e toilette peritoneal. Com perfusao de alimentagao parentérica desde o 1° dia na UCI por
manter fistula entérica e ndo apresentar transito intestinal. Sedoanalgesiado inicialmente
com Midazolam e Alfentanil, passando depois a Remifentanil, apresentou sempre um
esgar facial e alteragdes hemodinédmicas manifestando presencga de dor intensa e dor mal
controlada. Avaliagdo da dor utilizando a escala NVPS (Nonverbal Pain Scale) com
valores entre 8 e 10. Neste contexto, foi contactada a Unidade de Dor que apds avaliagao
do doente inicia perfusdo continua de Fentanil através de PCA (Patient Controlled

Analgesia), com necessidade de bolus antes dos procedimentos e mobilizagbes. Para
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maior controlo da dor inicia também analgesia em esquema com Paracetamol, Nolotil e
Tramadol.

O Sr. A. manteve ventilagao invasiva até dia 21/02 tendo sido transferido para o
servigco de Cirurgia a 24/02. Durante todo o internamento na UCI recebeu a visita diaria da

sua esposa e filho.

2.2 - Avaliagao actual da pessoa idosa

Considerando que o Sr. A se manteve em coma induzido, sob efeito de sedagao e
analgesia em doses elevadas, n&o foi possivel durante todo o ensino clinico estabelecer
uma comunicagao verbal com o mesmo. Aquando a sua transferéncia para o servico de
Cirurgia, embora mais acordado e com menos aporte sedativo, ndo reunia condi¢gdes que
permitissem a realizacdo de uma entrevista. Assim, a avaliacdo foi efectuada mediante
observacéo fisica do doente e informagdes adicionais fornecidas pela esposa.

Nas pessoas com doencga de Alzheimer a avaliagao cognitiva ou neuropsicolégica é
fundamental para a deteccédo e caracterizagdo do défice cognitivo. Se o Sr. A reunisse
condigbes poderia ter sido aplicado o Mini-Mental State Examination (MMSE) que
consiste num breve exame do estado mental permitindo detectar alteragcées cognitivas e
possiveis deméncias. Neste caso seria importante conhecer que tipo de alteracbes
cognitivas apresentava o Sr. A no contexto da doenga de Alzheimer.

A entrada no Servigo de Urgéncia, segundo informagdes no processo clinico, o Sr.
A apresentava bom estado geral: consciente, orientado no espago e no tempo, pele e
mucosas coradas e hidratadas, nutrido e com integridade cutdnea mantida. Segundo a
esposa mede 180cm e pesa 80kg apresentando deste modo um indice de Massa
Corporal (IMC) = 24,7, classificado portanto como normal. Todavia, considerei pertinente
realizar a avaliacdo do estado nutricional do doente através da escala Mini Nutritional
Assessement (Nestlé) (Anexo lll), aplicando o questionario a esposa (por impossibilidade
do doente em comunicar) uma vez que se trata da cuidadora principal, que 0 acompanha
em todas as suas actividades de vida diaria, podendo fornecer informacdes correctas e
fidedignas como se do proprio se tratasse. Assim, como resultado obteve-se uma
pontuacédo de 20 pontos, indicando que o doente se encontra sob risco de desnutrigdo.
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Quando transferido para a UCI, contava 17 dias de internamento hospitalar e 4
intervengdes cirurgicas. Apresentava mau estado geral, visivelmente desnutrido e
emagrecido. Uma vez que se encontrava acamado nao foi possivel confirmar o seu peso
actual e determinar o IMC. Porém, se antes de ser internado ja apresentava risco de
desnutricdo, ao procedermos a uma nova avaliacdo do estado nutricional, a probabilidade
de apresentar uma pontuagéo compativel com a desnutrigdo seria muito grande.

Todo este contexto e o facto de se encontrar acamado ha varios dias, com edemas
generalizados, aumenta significativamente o risco de ulceras de pressao na medida em
que, existe alteracdo a nivel da percepcdo sensorial, diminuicido da mobilidade,
probabilidade de haver mais humidade na pele, assim como, maior fricgdo e forcas de
deslizamento. Deste modo, foi aplicada a Escala de Braden, cuja pontuagéo de 11 indica
alto risco de ulcera de pressao (Anexo V).

Em relagao a respiragao, o Sr. A esteve conectado a protese ventilatoria durante 34
dias tendo sido transferido para a enfermaria ainda com aporte de oxigénio continuo a 15
L/min por mascara de Venturi. Tendo em conta que se mantém ainda acamado, nao
tendo efectuado nenhum levante, ndo me foi possivel avaliar o grau de dispneia durante a
realizacdo de qualquer actividade basica de vida diaria. Porém, durante alguns
procedimentos de enfermagem, nomeadamente a alternancia de decubitos, apresenta
dispneia moderada acompanhada por vezes de baixa da saturagdo de oxigénio, que
recupera apos repouso absoluto. Constata-se portanto, uma dependéncia em grau
elevado para as actividades basicas de vida diaria, apresentando uma pontuagao = 5 no
indice de Barthel (Anexo V) indicando que se encontra totalmente dependente.

Outras escalas poderiam ser utilizadas para completar a avaliagao
multidimensional do Sr. A nomeadamente, a Escala de Actividades de Vida Diaria de
Lawton e Brody que permitiriam fazer uma avaliagdo parcelar de acordo com cada grupo
de actividades. No entanto, mesmo que fossem aplicada a escala tendo por base as suas
actividades antes do internamento, estariam completamente desadequadas aquando do
seu regresso a casa. Tratando-se de uma situagdo de doencga critica, com internamento
demorado e longo periodo de imobilidade, as alteragbes fisicas e psicoldgicas que
surgem, sendo inevitaveis, condicionam de forma significativa a sua recuperacédo e

capacidade de autonomia.
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Em relacdo a eliminacgao vesical, o Sr. A mantém-se algaliado por indicagdo clinica
e por necessidade de controlo rigoroso do balango hidrico. Apresenta transito intestinal no
entanto, ainda pouco regular na medida em que ainda apenas alimentagao parentérica.

O decurso de internamento hospitalar do Sr. A, encontrando-se em situacao critica
e em risco de vida traduziu-se num processo longo de sofrimento, gerador de grande
stress, desgaste fisico e emocional, com impacto negativo em todos os membros da
familia, em especial para a sua esposa que é a sua cuidadora principal>. Como a mesma
referiu o desempenho deste papel intensificou-se de forma significativa no ultimo ano,
sendo cada vez mais exigente e cansativo na medida em que € ela a responsavel pela
prestacao total de cuidados, ou seja, como refere SEQUEIRA (2010, p. 157), “tem a
responsabilidade integral de supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar directamente
a pessoa idosa que necessita de cuidados”. O aparecimento de uma sindrome demencial
tem de um modo geral repercussdes na vida do doente, implicando uma necessidade
crescente de cuidados de outrem e constituindo uma situagdo complexa e um desafio
para a familia (SEQUEIRA, 2010). O facto de ter que cuidar de alguém com altera¢des
cognitivas, comportamentais, de conduta social e psicolégica que um doente com
deméncia apresenta, acarreta transformagdes significativas a varios niveis na vida
pessoal de quem cuida. No caso da esposa do Sr. A este processo foi agravado com a
necessidade de internamento e complicagdes que surgiram. Tendo em conta estes
pressupostos considerei pertinente avaliar o risco de sobrecarga do cuidador, utilizando
para o efeito a Escala de Zarit, cujo score é de 37 indicando nao existir sobrecarga

significativa para o cuidador (Anexo VI).

2.3 -Descricao dos principais problemas da pessoa idosa e familia

Com base na avaliagcdo global e diagndstico de enfermagem efectuados, foram
identificados os problemas mais significativos que podem influenciar directa ou

2 Ao longo dos tempos a familia tem assumido um papel fulcral na fungéo de cuidar e pela manutencgao da
autonomia dos seus membros que necessitam de cuidados no domicilio. Constituindo um pilar fundamental
no apoio e no cuidado a longo prazo (como é o caso da dependéncia associada a doenga crénica), o
cuidador informal é normalmente um membro da familia ou alguém muito préximo do doente que se
responsabiliza de forma directa e sistematica pelos cuidados. Em muitas situagdes cuida de forma solitaria,
sem apoio de outros membros da familia (SEQUEIRA, 2010).
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indirectamente as actividades de vida diaria do Sr. A, alterando de forma significativa o
seu bem-estar e a sua qualidade de vida. Considerando que permanecera internado por
mais algum tempo, o plano de actividades a desenvolver sera inserido no contexto
hospitalar e também no sentido de planear o seu regresso a casa.

O diagnéstico de enfermagem, a determinagao dos focos de atencgao, as atitudes e
intervengdes de enfermagem delineadas assim como, a validag&o e avaliagdo do mesmo,
sdo baseados na Classificagado Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
versao Beta 2 e norteadas pela Teoria de Conforto de Kolcaba. Assim, os principais

problemas identificados foram:

v" Dor em grau elevado;

v Dispneia em grau moderado;

<

Auto-cuidado alterado em grau elevado: higiene, vestir-se e despir-se, posicionar-
se, transferir-se, alimentar-se e uso do sanitario;

Risco de ulcera de pressao

Auto-controlo: Ansiedade alterado;

Inseguranga da familia;

D N N NN

Stress por mudancga de ambiente (transferéncia para a enfermaria)

Tendo em conta o historial de internamento do Sr. A, a presenga de dor constitui
um dos diagndsticos mais relevantes, promovendo o sofrimento, angustia e desconforto,
pelo que sera abordado com mais pormenor, relativamente a sua etiologia a

fisiopatologia, no capitulo 3.5 do enquadramento tedrico.
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3 — ENQUADRAMENTO TEORICO

3.1 - Processo de envelhecimento

O envelhecimento das populacbées constitui um facto comprovado mundialmente.
As alteragdes socio-demograficas associadas a redugdo das taxas de natalidade e de
mortalidade conduzem ao aumento da esperanca de vida e consequentemente a uma
sociedade envelhecida®. Progressos técnico-cientificos, educativos e sociais determinam
que as pessoas vivam cada vez mais. No entanto, esta longevidade nem sempre se
traduz em melhor qualidade de vida e bem-estar, acarretando repercussdes na percepg¢ao
do envelhecimento como fendmeno individual e social, bem como um grande impacto na
sociedade e sistema de saude.

O envelhecimento € um processo universal e continuo que acompanha o individuo
ao longo do seu ciclo vital tendo o seu conceito sofrido “varias mutacbes ao longo dos
tempos, evoluindo de acordo com as atitudes, crengas, cultura, conhecimentos e relacdes
sociais de cada época” (SEQUEIRA, 2010, p.10). Por sua vez IMAGINARIO (2008), diz
que a principal caracteristica do envelhecimento € o decréscimo da capacidade de
resposta do nosso organismo perante as transformagdes que surgem no meio ambiente,
traduzindo-se em desequilibrios homeostaticos, que conduzem muitas vezes a alteracdes
da prépria personalidade.

Dada a sua complexidade é cada vez mais reconhecido como uma etapa de ganhos e
perdas, de crescimento e de declinio, dando origem a alteragdes estruturais e funcionais
do nosso organismo, que pode ser influenciado por factores genéticos e hereditarios,
pelos estilos de vida adoptados e pelo meio ambiente (MONIZ, 2003). Como refere

BERGER (1995, p. 145) envelhecer “¢ um processo multidimensional que comporta

® Em Portugal, no ano 2001, a populagdo idosa representava cerca de 16,5% tendo aumentando
continuamente até atingir os 17,9% em 2009. Dentro da populagéo idosa, o crescimento € mais forte nos
idosos mais velhos (80 ou mais anos) que subiu de 6,9% em 2001 para 25,0% em 2009. O indice de
longevidade é superior nas mulheres tendo-se elevado de 46,8% em 2001 para 49,6% em 2009, contra
42,9% nos homens. Em 2009 por cada 100 jovens com menos de quinze anos existiam 118 idosos. Estima-
se que em 2048 a populagdo idosa aumentarda para 31,3% agravando-se assim o processo de
envelhecimento da populagédo portuguesa bem expresso no indice de envelhecimento de 240 idosos por
cada 100 jovens (INE, 2010).
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mecanismos de reparacdo e de destruicdo desencadeados ou interrompidos em
momentos e a ritmos diferentes para cada ser humano” e que, sendo influenciado pelo
contexto sdcio-cultural em que a pessoa se insere, constroi-se de forma progressiva e &
vivido de forma variavel mas unica por cada pessoa.

Pode assim afirmar-se, que o envelhecimento humano ndo € um estado mas sim um
processo de desenvolvimento progressivo, impossivel de datar. Afecta o individuo nas
suas diversas estruturas (bio-psico-socio-cultural e espiritual), ndo sendo contudo
transversal, em termos de gravidade e celeridade. Deste modo, quando falamos de uma
determinada idade cronologica podera nao significar o mesmo em termos de idade
bioldgica, psicologica e/ou social.

A concepgéao de pessoa idosa resulta da fixagcdo de uma idade cronoldgica que sao
0s 65 anos e as diferentes dimensdes nas quais se comporta, interagindo com o ambiente
em que se encontra inserida, tem vindo a sofrer alteragbes significativas nas ultimas
décadas. Actualmente, construgdo pessoal sobre o envelhecimento e a pessoa idosa,
tende a encarar a velhice como um estadio do ciclo de vida marcado pelos esteredtipos e
preconceitos. A sociedade contemporanea valoriza a pessoa pela sua capacidade
imediata de produzir riqueza material, situacdo que com o envelhecimento se vai
contrariando pelas limitagcdes e perda de capacidade funcional inerente a esta etapa da
vida. E imprescindivel que haja uma mudanca profunda de atitudes para que possamos
compreender o envelhecimento como um processo dindmico e encarar a pessoa idosa no
seu todo e tendo em conta a sua individualidade (MONIZ, 2003).

Varias foram as teorias explicativas® que surgiram nas Gltimas décadas e durante
as pesquisas sobre o processo de envelhecimento no entanto, nenhuma oferece uma
explicagao total e universalmente aceite.

O processo ininterrupto e irreversivel do envelhecimento acarreta limitacbes e
vulnerabilidades para o nosso corpo que se repercutem a nivel da saude. A diminuicéo
acentuada da capacidade de regeneragédo celular que induz ao envelhecimento dos
tecidos, a redugao das trocas energéticas que conduzem, por sua vez, a diminuicdo da

taxa metabdlica do organismo, traduzem-se em alteragdes anatomicas e funcionais dos

4 Segundo SEQUEIRA (2010), as teorias que se destacam sao: a Teoria Ecolégica, Teoria Gerodindmica
(tem por base a teoria geral dos sistemas, a teoria do caos e a teoria termodindmica) e as Teorias do
Desenvolvimento. Menciona também as teorias que abordam as competéncias relacionadas com o
quotidiano dos idosos: a Teoria dos Componentes, a teoria do dominio especifico e a teoria da adequagao
ambiente/individuo.
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principais orgdos vitais, que frequentemente comprometem a capacidade funcional do
individuo (SEQUEIRA, 2010). Os sistemas organicos mais afectados s&o: o sistema
cardiovascular (menor eficacia e rendimento cardiaco por estreitamento e endurecimento
das artérias), o sistema respiratério (menor capacidade ventilatoria por diminuicdo da
elasticidade das estruturas pulmonares), sistema renal (diminuicdo da elasticidade e
perda da massa renal levando a uma menor eficiéncia na eliminacdo de substancias
toxicas), sistema nervoso (deterioragao neurofibrilar dos neurénios, acumulagéo de placas
senis), sistema gastrointestinal (atrofia da mucosa gastrica, deficiente absor¢ao dos
nutrientes e esvaziamento gastrico) e sistema musculo-esquelético (diminuicdo da
elasticidade das articulagdes, reducdo da massa muscular e dOssea conduzindo a
diminuicado da forga muscular (SEQUEIRA, 2010).

As alteragdes bioldégicas que surgem com o envelhecimento tém de igual modo
repercussdes a nivel dos sistemas sensoriais (mais frequentes a visdo e a audigao
condicionando as actividades do quotidiano) e repercussdes psicologicas e do

desempenho cognitivo que se manifestam pela alteragao de atitudes e comportamentos.

3.2 - Doenga crénica

Associado a diminuicdo da capacidade de resposta as situagdes bio-psico-sociais
que caracterizam o envelhecimento, surgem com frequéncia as doengas crénicas® e
incapacitantes que levam a perda de autonomia e a dependéncia do idoso. Este défice
funcional conduz inevitavelmente a necessidade de apoio familiar e por vezes
institucional. No entanto, embora sensivel aos fendmenos da diminuigao e da decadéncia
fisica do idoso, a estrutura familiar contemporanea deixou de comportar o cuidado a
pessoa idosa no seu ambiente comum. Este paradigma ditou uma diferente forma de
envelhecer, dando énfase ao envelhecimento com qualidade, visando a preservagao da
capacidade funcional ao longo do ciclo de vida.

5 Segundo a OMS, as doencas cronicas, representam 60% do total de mortes por ano. Dos 35 milhdes de
pessoas que morreram de doencas cronicas, em 2005, metade tinha menos de 70 anos e mais de metade
eram mulheres (http://www.who.int/topics/chronic _disease/en/).
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A perspectiva do envelhecimento activo® é baseada no reconhecimento dos
direitos humanos das pessoas idosas e nos principios de independéncia, participagao,
dignidade, assisténcia e auto-realizagdo. O processo de envelhecimento bem sucedido,
contraposto ao envelhecer dependente, deve ser pensado como uma responsabilidade
individual, centrada na pessoa que envelhece. Isto significa que os estilos de vida que
cada um adopta, ainda que n&o totalmente determinantes, contribuem significativamente
para um bem-envelhecer.

Com o consequente incremento da populagéo idosa a nivel mundial, constata-se
um aumento da prevaléncia de doencas cronicas com maior incidéncia a partir dos 65
anos de idade.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS, 2005) define doengas crénicas como

tendo uma ou mais das seguintes caracteristicas: sdo permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, s&o causadas por alteragbes patoldgicas
irreversiveis, exigem uma formacao especial do doente para a reabilitagcdo, ou podem
exigir longos periodos de supervisdo, observagao ou cuidados.
Segundo HONORE (2002, p. 151) “o crescimento das doengas crénicas é consequéncia
tanto dos progressos técnicos da medicina como da sua insuficiéncia. Os progressos
permitem uma sobrevida prolongada para um certo numero de patologias, permanecendo
todavia incapazes de as curar, dai a sua evolugao para a cronicidade”.

As doencgas cronicas representam a maior causa de morte em grande parte dos
paises industrializados e nos paises em desenvolvimento econdmico, constituindo
actualmente uma pandemia global alarmante, pelas complicagbes associadas, pela morte
prematura e pelo impacto na qualidade de vida das pessoas.

Qualquer que seja o modelo de cuidados utilizado na abordagem da doenca
cronica, o enfermeiro conserva uma posi¢cao privilegiada, assumindo um papel

determinante ao nivel da promog¢ao da saude e da prevencao, tratamento e recuperagao

® O termo “envelhecimento activo” foi adoptado pela OMS (2005) e diz respeito “ao processo de
optimizagao das oportunidades para a saude, participagéo e seguranga, para melhorar a qualidade de vida
das pessoas que envelhecem”. Tratando-se de um processo que se refere ao individuo, ndo s6 numa
perspectiva individual, mas também envolvido e fazendo parte de um grupo/comunidade, depende de varios
factores e determinantes (factores determinantes transversais, factores determinantes relacionados com os
servigos sociais e de saude, factores determinantes comportamentais, factores determinantes relacionados
com aspectos pessoais, factores determinantes relacionados com o ambiente fisico e social e factores
determinantes econdmicos). Estes interagem entre si, influenciam a forma e a qualidade do envelhecimento,
permitindo que se identifique o potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do ciclo vital.
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da doencga. O enfoque devera centra-se no doente, familia e comunidade, com os quais
os enfermeiros devem estabelecer relacdes de parceria centradas na partilha de
informacdo e na motivacdo. Como refere COLLIERE (1989, p. 287) “o campo da
competéncia da enfermagem, isto €, o dominio dos cuidados de enfermagem, situa-se,
verdadeiramente na encruzilhada de um triptico que tem como ponto de impacto o que diz
respeito a pessoa, o que diz respeito a sua limitagdo ou a sua doencga, o que diz respeito

aos que a cercam € ao seu meio”.

3.3 — A pessoa idosa e a hospitalizagao

Considerando que o fendmeno do envelhecimento demografico, o processo de
envelhecimento do Homem e as consequéncias inerentes aos mesmos, constitui uma
realidade actual e um desafio na sociedade contemporéanea, ndo podemos subestimar a
existéncia de um aumento significativo das situagbes de doenga e incapacidade
associados a longevidade (CABETE, 2005). Assim se justifica e se compreende a elevada
afluéncia de pessoas idosas aos servicos hospitalares e a procura de cuidados de saude
e profissionais diferenciados. Porém, a missdo hospitalar contemporédnea e a
reorganizagao estratégica exigida actualmente, remete-nos para uma organizagdo que
oferece servicos de qualidade mas de curta duragao, levando muitas vezes a prestagao
de cuidados pouco individualizados e a uma alta precoce.

A hospitalizagédo “é uma experiéncia assustadora para doentes de todas as idades
e leva a sentimentos de isolamento, solidao e ansiedade” CABETE (2005, p. 18). Para a
populagdo idosa o internamento pode representar uma situagdo geradora de stress e
instabilidade, caracterizada pela constante ameaga a vida e ao seu bem-estar,
desconforto pela exposicdo corporal a que estdo sujeitos, perda de identidade, de
autonomia e de controlo da situacdo, alteragdo da auto-imagem e perda do papel familiar
e social (CABETE, 2005). Por seu lado, MONIZ (2003), refere que a hospitalizagédo para a
pessoa idosa representa uma situacido de ameacga mas ao mesmo tempo um desafio. De
acordo com a capacidade de adaptagao, com as vivéncias anteriores e as representacoes
de saude e doenca que cada individuo possui, a experiéncia da hospitalizacdo pode ser
vivenciada de diferentes formas. Porém, a concep¢ao de que o hospital controla os
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comportamentos dos utentes, despojando-os da sua identidade como pessoa e
ajustando-os a cultura hospitalar, € comum a todos aqueles que reflectem sobre esta
problematica.

O processo de hospitalizacdo da pessoa idosa numa UCI é ainda mais complexo e
gerador de grande stress. A necessidade de cuidados diferenciados pode ser inerente a
agudizagao das comorbilidades intrinsecas ao proprio envelhecimento ou simplesmente,
resultante de uma fatalidade, que confina o idoso a um espaco fisico muito limitado,
rodeado de meios tecnoldgicos sofisticados, diagndsticos e intervengdes invasivas,
essenciais a sua sobrevivéncia mas tornando-o ainda mais vulneravel e dependente. A
situacdo de saude critica em que se encontra, muitas vezes consciente que a sua vida
estd em risco, conduz a pessoa idosa e familia a um sentimento de perda total das suas
fungdes e capacidades, atingindo um grau de fragilidade e dependéncia frequentemente
irreversiveis. Por outro lado, associado ao sentimento de grande ansiedade pela
gravidade da situagdo em que se encontram, medo e receio do que ainda podera
acontecer, deparam-se com o fendbmeno da dor que inevitavelmente agrava todo o
quadro, aumentando o sofrimento e desconforto da pessoa idosa e familia.

Os doentes internados nas UCI's apresentam frequentemente dor e desconforto
fisico que, ndo sendo controlado, pode contribuir para o aparecimento de perturbacdes do
sono, agitacédo, exaustao e desorientagdo, agravando significativamente a sua condi¢cao
clinica (JACOBI et al, 2002). Por outro lado, a percepg¢ao individual da dor pode ser
influenciada por varios factores como: as experiéncias anteriores de dor, a expectativa da
dor, o estado emocional e processos cognitivos de cada doente. Neste contexto, &
fundamental que exista uma avaliacdo e monitorizagdo sistematica da dor bem como,
registos consistentes que permitam documentar a situagdo e delinear um plano de
intervencgao, objectivando o alivio da dor e aumento do conforto com consequentes

repercussdes positivas na condigao clinica do doente (JACOBI et al, 2002).

3.4 - Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba

Paralelamente a doenca, a pessoa idosa depara-se com o sofrimento e o
desconforto, enfrentando uma situacdo de crise para a qual tem que desenvolver
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estratégias e capacidade de adaptacdo. Quando a doenga ou a incapacidade surgem, a
pessoa desenvolve respostas intencionais ou processos corporais de adaptagao, na
procura do equilibrio que leva ao conforto (VIEIRA, 2009).

Ao longo da sua histéria, a missdo da enfermagem tem sido focalizada na
compreensao da experiéncia do sofrimento e desconforto do doente e nas medidas
desenvolvidas para aliviar esse sofrimento, promovendo o seu bem-estar e capacitando-o
para que seja capaz de seguir com o seu projecto de vida.

E imprescindivel que a enfermagem, enquanto disciplina do conhecimento e da
pratica, fundamente as suas intervengdes em estruturas conceptuais e operacionalizaveis
que sustentem a avaliagdo das necessidades das pessoas idosas, os diagnosticos
efectuados, planificacdo e implementagdo dos cuidados bem como, a avaliacdo dos
resultados que decorrem dessas intervencgoes.

As teorias de conforto tém assumido um papel preponderante na filosofia dos
cuidados de enfermagem e o termo conforto’, que faz parte integrante da linguagem
diaria dos enfermeiros, € aplicado em diferentes contextos da pratica. O enfermeiro é
aquele que promove o conforto e fortalece o outro que esta doente. Sendo um conceito
desde sempre vinculado e identificado como elemento fundamental para os cuidados de
enfermagem, o conforto tem vindo, ao longo dos tempos, a assumir diferentes significados
de acordo com a evolugao historica, com o contexto social, cultural e religioso bem como,
com a evolugao técnico-cientifica das ciéncias de saude e da disciplina de enfermagem
em particular, que privilegiou o desenvolvimento e implementagdo dos modelos
conceptuais.

Na revisao de literatura efectuada constata-se que, no inicio de Século XX, num
periodo em que se previa 0 agravamento de problemas de saude publica devido as
alteracdes socio-econdémicas, nomeadamente a revolugao industrial e pelo reduzido efeito
curativo da medicina, o conforto € assumido como o principal objectivo da enfermagem
sendo determinante na avaliacdo das boas praticas das enfermeiras. A conservagao do
conforto constituia um factor determinante da habilidade e personalidade da enfermeira,

sendo a primeira e a ultima consideragao a ser feita pela enfermeira.

! Etimologicamente o termo conforto deriva do latim confortdre que significa fortalecer. E um derivado
regressivo de confortar, que significa “auxilio, apoio numa afligdo, numa situacdo de dor, infelicidade; acto
ou efeito de confortar” (Dicionario de Lingua Portuguesa Contemporanea, 2001, p. 918).
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Foram varias as teorias de enfermagem em que o conceito de conforto surge com
grande relevancia, quer pela perspectiva de missdo e processo de ajuda ao outro, quer
pela perspectiva de idoneidade, competéncia e resultado de cuidados com qualidade,
sendo igualmente evidente em diferentes taxonomias, nomeadamente na Classificagao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)S.

As referéncias mais precisas surgem com NIGHTINGALE, Florence (2005, p. 132),
quando menciona que

‘O alivio e o conforto sentidos pelo doente apds a sua pele ter sido

cuidadosamente lavada e enxaguada, € uma das mais comuns observagdes feitas

pelo doente acamado. Ndo deve ser esquecido, entretanto, que o alivio e o

conforto obtidos, de facto, nada mais sdo de que um sinal de que as forcas vitais

foram auxiliadas pela remog¢ao de alguma coisa que as oprimia”.

A mesma autora referia ainda que o objectivo da observagdo ndo poderia nunca ser
descurado, a observacdo nao servia apenas para recolher informagdao mas sim, “para
salvar a vida e aumentar a saude e o conforto”, NIGHTINGALE (1859) citado por
KOLCABA (2003, p. 20).

Mais tarde, outros autores também encararam o conforto como um conceito relevante nas
suas teorias, nomeadamente, Jean Watson, |da Jean Orlando, Virginia Herderson,
Madeleine Leninger, Patricia Benner, Josephine Paterson e Loretta Zderad. As teorias de
enfermagem das trés primeiras contribuiram significativamente para o incremento da
teoria do conforto® desenvolvido por Katharine Kolcaba que, na década de 90, se dedicou
a sua conceptualizagdo e operacionalizagdo, dando visibilidade ao conceito de conforto
inserido numa enfermagem contemporanea. A teoria de Kolcaba é centrada no estado de

conforto vivido pelo doente apds a intervengado de enfermagem, ou seja, para Kolcaba a

8 Segundo a CIPE a dor “é um tipo de sensagdo com as caracteristicas especificas: aumento da percepgao
sensorial de partes do corpo habitualmente acompanhada por experiéncia subjectiva de sofrimento intenso,
com expressao facial caracteristica, olhos bagos e apagados, olhar sofrido, alteragdo do ténus muscular,
estreitamento do foco de atencéo, alteragdo da percepgao do tempo, fuga do contacto social (...); as
sensagdoes de dor aguda sdo autolimitadas e funcionam como mecanismo de protecgdo (...), €
habitualmente referida como uma sensagao aguda e intensa de facada, impacto ou tormento; a dor crénica
é normalmente referida como embotada, incomodativa, surda assustadora ou insuportavel; pode estar
associada a dificuldades no sono, irritabilidade, depressdo, isolamento, desespero e desamparo
gCONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMEIRAS, 2005, p. 36)

A teoria de conforto de Katharine Kolcaba é considerada uma teoria de médio alcance uma vez que
engloba um menor nimero de conceitos e relagdes, pode ser construida a partir de varias fontes, adapta-se
a um vasto leque de experiéncias e praticas e sendo suficientemente concretas, podem ser testadas
(KOLCABA, 2003).
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arte da enfermagem é baseada nos cuidados de conforto que constituem um processo
continuo de actividades e intervencgdes por parte do enfermeiro, com a finalidade de obter
um aumento no conforto e bem-estar do doente (KOLCABA, 2003). Segundo a mesma,
quando em situagdes de cuidados de saude preocupantes, as necessidades de conforto
do individuo, sdo satisfeitas pelos enfermeiros. No entanto, considerando que este
processo so6 fica completo com a avaliagdo dos resultados, desenvolveu uma estrutura
taxondémica, que permite operacionalizar os resultados das intervengdes de enfermagem.
Neste contexto, definiu conforto como “a experiéncia imediata de ter alcangado as
necessidades humanas basicas de tranquilidade, alivio e transcendéncia”, inseridos num
contexto, em cuidados de saude, “fisico, psico-espiritual, social-cultural e ambiental
KOLCABA, 2003, p. 14). Assim, os trés estados de conforto definidos por Kolcaba sao:

v' “Alivio — estado em que uma necessidade foi feita sendo necessario para que a
pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual;

v' Tranquilidade — estado de calma ou de satisfagdo, necessario para um
desempenho eficiente;

v' Transcendéncia — estado no qual a pessoa sente que tem competéncias ou
potencial para planear, controlar e resolver os seus problemas.

Os estados de conforto desenvolvem-se em quatro contextos:

v Fisico — referente as sensacdes corporais;

v' Psicoespiritual — referente a consciéncia de si, incluindo a auto-estima, o auto-
conceito, a sexualidade e o sentido de vida;

v' Sociocultural — referente as relagdes interpessoais, familiares e sociais;

v" Ambiental — que envolve aspectos externos da experiéncia humana (temperatura,
luz cor, barulho, mobiliario — elementos naturais ou artificiais do meio ambiente) ”
(KOLCABA, 2003 p. 15).

Os pressupostos que sustentam a definicdo e a teoria de conforto holistico de
Kolcaba sdo os seguintes: o conforto constitui o principal resultado para os cuidados de
saude - é o foco no paciente. O homem tem respostas holisticas perante um estimulo
complexo e o conforto é o resultado, igualmente holistico e desejavel, que esta associado
e dependente dos cuidados de enfermagem, cujas intervengbes tém como objectivo a
satisfacdo das suas necessidades basicas. Deste modo, o conforto € um resultado

holistico e consequéncia das intervencdes planeadas pelo enfermeiro tendo em conta as
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necessidades do individuo e as variantes do contexto em que esta inserido. Quando o
conforto desejado é atingido, a pessoa doente sente-se mais fortalecida e capaz de se
empenhar no desenvolvimento e manutencdo de comportamentos e habitos de vida
saudaveis. A consequéncia do aumento do conforto € o compromisso por parte do
individuo em procurar e manter comportamentos saudaveis, internos e externos,
denominados na teoria de Kolcaba por Health Seeking Behaviors (HSB) -
comportamentos de procura de saude. Por seu lado, o conforto do enfermeiro, vendo o
seu paciente com as suas necessidades satisfeitas e feliz com os cuidados de saude,
também saira reforcado bem como, a instituicdo em que estéo inseridos sera beneficiada
mantendo o bom funcionamento e as boas praticas de enfermagem (KOLCABA, 2003).

Num estudo (meta-analise) efectuado por Mary Siefert, a concepgédo de conforto
surge como uma “dimens&o ou uma componente de processos dindmicos, experiéncias e
conceitos como a qualidade de vida, esperanca, controlo, tomada de decisédo e
reconciliacdo. A mesma autora refere que o controlo e auséncia da dor sao
frequentemente encarados como sinénimos de conforto, enquanto a presenca de dor é
usada para descrever o desconforto (SIEFERT, 2002, p. 16).

O alivio da dor e do desconforto € um objectivo primordial nos cuidados de
enfermagem pelo que requer uma atitude terapéutica dirigida e individualizada, com vista
a abranger todos os factores que interferem com as necessidades do individuo visando o

bem-estar e a qualidade de vida.

3.5 - A dor na pessoa idosa

A dor'® é uma condicdo inseparavel da existéncia humana, é uma experiéncia
universal e tem inicio prematuro na vida de cada um de nds. E um fenémeno complexo,
subjectivo e multidimensional, dificil de apreender, definir, explicar ou medir.

Segundo LE BRETON (2007), a dor é a experiéncia humana mais partilhada para além da

morte. O conceito de dor deve ser encarado como um complexo de elementos fisicos,

A palavra Dor deriva do latim dolor e significa sensagéo fisica desagradavel, mais ou menos intensa ou
violenta, provocada por um choque, uma afecgdo, uma alteragdo sofrida pelo organismo (Dicionario de
Lingua Portuguesa Contemporanea, 2001, p. 1308).
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emocionais, sociais e espirituais, ou seja, a dor deve ser sempre considerada uma “dor

total”™"

(a dor fisica encontra-se associada a dor psicologica, espiritual e social),
experienciada pela pessoa e compreendida pelos que a rodeiam.

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor “é
uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente
sensorial mas também um componente emocional e que se associa a uma lesao tecidular
concreta, ou é descrita em fungdo dessa lesao”, ou seja, a “dor ndao é apenas uma
sensacao mas sim um fendmeno complexo que envolve emogdes e outros componentes
que lhe estdo associados, devendo ser encarada segundo um modelo biopsicossocial’
(GONCALVES, 2002, p.5).

SANTOS, C. e BRITES, P (2003, p. 31) referem que a dor “¢ uma entidade sensorial
multipla que envolve aspectos emocionais, sensoriais, culturais, ambientais e cognitivos.
Estando relacionada com o ambiente cultural em que se esta inserido, 0 seu caracter
varia de pessoa para pessoa, de acordo com as experiéncias vividas anteriormente e as
recordacdoes das mesmas, bem como, tendo em conta a capacidade de cada individuo de
compreender as suas causas e consequéncias. Apesar de todo o avango técnico-
cientifico verificado nas ultimas décadas, nao existem marcadores biolégicos que
permitam caracterizar objectivamente a dor assim como, nao existe uma relagao directa
entre causa e dor. A mesma lesao pode causar dores diferentes em individuos diferentes
ou no mesmo individuo em momentos diferentes, dependendo do contexto em que se
esta inserido nesse mesmo momento. A experiéncia de dor é individual, tem continuidade
entre o presente e o passado, ndo € estatica, tem intencionalidade e constitui-se na nossa
actividade mental (GONCALVES, 2002). Porém, existe uma certeza que é comum na
espécie humana: quando a dor se manifesta como acontecimento consciente, 0 nosso
corpo reage e surgem os sinais de alerta que estimulam os mecanismos de defesa, de
orientacdo, atencdo e exploracdo. Estudos recentes revelam que a prevaléncia de “dor
nao-aliviada nos idosos que vivem na comunidade € quase 50%, e 70% a 80% dos

residentes em lares da terceira idade afirmam ter dor” (MONAHAN, 2010).

" O conceito de “dor total” foi desenvolvido por Cicely Saunders, nos anos 60, apdés o seu estudo
aprofundado sobre os cuidados aos doentes em fim de vida que viriam a conduzir a evolugdo do
conhecimento e pratica da medicina no controlo da dor assim como, a uma maior preocupacgao sobre as
necessidades sociais e de ordem pratica dos doentes e suas familias (MAGALHAES, 2009).
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Ao longo das Ultimas décadas varias foram as teorias' desenvolvidas no sentido
de compreender o fendmeno da dor no entanto, foi a Teoria do Portdo que contribuiu de
forma significativa para o actual entendimento em relagado ao processo da dor. De acordo
com esta teoria a “dor ndo € uma experiéncia sensorial simples, mas uma integragao
complexa de dimensdes sensoriais, afectivas e cognitivas” (MONAHAN, 2010, p. 346).

O processo pelo qual um estimulo doloroso é percepcionado envolve quatro fases:
a Transducéao, a Transmissao, a Modulacio e a Percepgéo13.A fisiopatologia da dor inclui
0s processos que se julga contribuirem para a dor fisiopatolégica ou persistente (como o
sistema nervoso central fica alterado com estimulos nocivos repetidos) e sendo assim, € a
duracdo e o local da dor que determinam as manifestacdes clinicas. Neste contexto
podemos encontrar varios tipos de dor: a dor nociceptiva, que resulta da actividade de
fibras aferentes nociceptivas, intactas, saudaveis e que sédo despertadas por estimulos
intensos; a dor neuropatica que consiste numa dor prolongada suscitada por estimulos
repetidos ou continuados que sensibilizam e alteram o sistema nervoso central; a dor
somatica/dor visceral que pode ter origem na pele ou no tecido subcutédneo (dor
superficial), nos musculos e nos ossos (dor somatica profunda) ou nos 6rgaos (dor
visceral); dor reflexa, sentida em areas que ndo as estimuladas por lesdo ou doenca,
ocorre frequentemente por lesdo ou traumatismo de érgéos viscerais e reflecte-se em
superficies cutaneas (MONAHAN, 2010).

Quanto a duragdo a dor pode ser caracterizada como aguda quando estamos
perante um episodio transitorio que funciona como um sinal de alerta mostrando que ha
algo que nao esta bem. O inicio é geralmente subito e as areas dolorosas podem, de
modo geral, ser bem identificadas. A dor aguda €& regra geral, acompanhada pelo

12 Segundo MONAHAN (2010) as teorias de transmissdo da dor que mais se destacaram foram: a Teoria
dos Afectos (defende que a dor é uma emogéo cuja intensidade depende do significado da parte envolvida),
a Teoria da Especificidade (refere que os receptores especificos da dor projectam impulsos em vias
dolorosas neurais até ao cérebro), a Teoria dos padrdes (refere que a dor resulta de efeitos, combinados,
da intensidade de estimulos e da soma de impulsos no corno dorsal da espinal medula) e a Teoria do
Portdo (defende que os impulsos da dor podem ser controlados por um mecanismo de entrada na
substancia gelatinosa do corno dorsal, espinal medula, para permitir ou inibir a transmissao.

3 0s nociceptores sao receptores da dor que respondem a estimulos quimicos, térmicos, eléctricos ou
mecanicos, através da transducado. Entre os estimulos quimicos libertados por tecidos lesados encontram-
se as histaminas, as bradiquininas, as prostaglandinas e os acidos. Os impulsos da dor sido transmitidos
através das fibras A-delta e C a substancia gelatinosa do corno dorsal da espinal medula. Vias espinais,
ascendentes, na medula ventral transportam os impulsos até ao talamo e ao cértex. Algumas vias espinais
descendentes transportam impulsos inibidores da dor de volta a substancia gelatinosa. Os impulsos de dor,
transmitidos através das fibras A-beta, também tém um efeito supressor em impulsos transportados por
fibras A-delta e C. A substancia P € um neurotransmissor de impulsos da dor. As endorfinas e a serotonina
s&0 neurotransmissores de impulsos inibidores da dor (MONAHAN, 2010).
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aumento da tensdo muscular e por ansiedade, podendo ambas contribuir para 0 aumento
da percepcgéao da dor. A dor cronica pode comegar como uma dor aguda mas caracteriza-
se pela sua persisténcia para além do tempo normal de cicatrizagdo ou cura, ou seja,
entre trés e seis meses. A sensagao de dor pode ser mais difusa do que na dor aguda
sendo por isso mais dificil para a pessoa identificar a zona especifica de dor. A dor
cronica é frequentemente caracterizada por estados de irritabilidade marcada que
conduzem a diminuicdo de interesses, ao isolamento, a ruptura nas actividades de vida
diarias e disturbios do sono como também, interferéncia nos papéis familiares e na
socializagao.

Como se pode constatar sdo inumeros os factores que podem influenciar a
percepgdo da sensacgao dolorosa. Assim, quando nos reportamos a pessoa idosa, esta
deve ser cuidada, inserida num contexto particular e unico, tendo em conta factores como
a vulnerabilidade, o seu papel na familia e experiéncias anteriores que podem influenciar
(positiva ou negativamente) a sua percepgao da sensagao de dor.

A dor é um dos elementos mais importantes da perda de qualidade de vida no
idoso, no entanto, o tratamento da dor no idoso é, regra geral, deixado para segundo
plano uma vez que é, frequentemente, encarada como uma fatalidade inerente ao
envelhecimento. As alteragbes naturais mas inevitaveis que surgem gradualmente com o
processo de envelhecimento, tém impacto significativo a nivel funcional, dos varios érgéos
e sistemas bem como, a nivel social e psicolégico da pessoa idosa. A dor, quando
associada a este processo, tem consequéncias devastadoras na qualidade de vida do
individuo, afectando de forma significativa a sua autonomia e independéncia, tornando-o
ainda mais vulneravel a desencadear desajustes organicos, psicologicos e sociais. Varios
estudos revelam que a dor acarreta consequéncias negativas para a saude fisica,
funcional e mental do idoso, conduzindo a depressao, disturbios do sono, diminuigao da
mobilidade e actividade fisica, ma nutricdo, isolamento social e demora no processo de
reabilitagcéo.

Na pessoa idosa em situagao critica a dor constitui um importante problema com
um impacto negativo no agravamento do seu quadro clinico, ndo sendo porém,
considerada uma prioridade quando comparada com outros sinais vitais (JACOBI et al,
2002). Podendo ser causada por diferentes factores intrinsecos ao motivo de

internamento (dor aguda) ou mesmo a patologia de base (dor crénica), a dor na pessoa
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idosa internada em cuidados intensivos, potenciada pelo processo de envelhecimento e
vulnerabilidade inerente a idade, € um factor de extrema relevancia no quadro clinico do
doente. Neste contexto, o papel desempenhado pelos profissionais de enfermagem, em
consonancia com outros profissionais, € fundamental para o desenvolvimento de
estratégias e intervengdes apropriadas na gestao eficaz da dor na pessoa idosa.

Assiste-se actualmente a um novo paradigma na abordagem da dor, tendo em
conta a sua complexidade multifactorial, utilizando novos métodos farmacolégicos e nao
farmacolégicos, visando o controlo precoce e alivio da dor, proporcionando maior conforto
ao individuo.

Como menciona MONAHAN (2010, p. 343) referindo-se a definicdo de McCaffery e
Pasero de que a dor € “qualquer coisa que a pessoa diz que €, existindo sempre que ela
diz que existe”, mudou a pratica, focando a atengdo dos profissionais de saude na
subjectividade da dor. A individualizagdo da dor e a compreenséo do que ela representa
para o individuo é fundamental para um controlo eficaz.

Na pessoa idosa em estudo (Sr. A.) a dor surge de forma intensa num contexto pés-
cirargico e internamento na UCI, com agravamento progressivo e impacto significativo no
seu quadro clinico. As sucessivas intervencgdes cirurgicas e a necessidade de realizagao
do penso diariamente, associado ao desenvolvimento de um quadro séptico e
instabilidade hemodinadmica, contribuiram para o aumento da dor e dificil controlo da
mesma. Por outro lado, deparamo-nos também com uma pessoa cujo limiar de dor é
ténue, pois segundo a esposa, o Sr. A. sempre teve pouca tolerancia a dor, queixando-se
com facilidade e por pequenas coisas. Deste modo, a prescricdo de enfermagem e as
estratégias desenvolvidas na prestagao de cuidados ao Sr. A. terdo como objectivo major
o controlo sintomatico da dor, para que progressivamente se sinta capaz de realizar as
actividades de vida diaria sem dor e com o maximo de conforto, recuperando assim a sua

independéncia e autonomia
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4 - ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DOS ANTECEDENTES PESSOAIS

4.1 - Hipertensao arterial

Apesar dos avangos na area da fisiologia cardiovascular, a etiologia da pressao
arterial elevada, na maioria dos casos, € desconhecida. A pressao arterial é controlada
por um complexo conjunto de mecanismos inter-relacionados que envolvem o controlo do
tonus vascular e o equilibrio do sédio e agua. De um modo geral, a hipertensao ocorre
sem apresentar sintomas podendo no entanto, ser bastante lesiva para os vasos
sanguineos dos principais sistemas organicos. Numa fase inicial as alteragdes patoldgicas
encontradas na estrutura dos vasos sanguineos séo insignificantes, contudo, ao longo do
tempo a cronicidade da pressao elevada, vai provocando lesdes importantes que
interferem com o fluxo sanguineo e a irrigagcao dos érgéaos vitais. As artérias (de grande e
pequeno calibre) sdo também afectadas tornando-se aterosclerdticas e fracas,
aumentando o risco de doencas cardiovasculares, doenca da artéria renal e do
parénquima renal assim como, doenga vascular periférica (HARRISON, 1992). Embora a
hipertensdo em si seja normalmente assintomatica, os sintomas de lesdo terminal
organica sao mais evidentes a medida que a doenga progride. Uma hipertensao arterial
avancada e nao tratada pode dar origem a um quadro de manifestacées clinicas
significativas nomeadamente, cefaleias, visdo enevoada, rinorragias espontaneas e
depressao (MONAHAN et al, 2010). A hereditariedade e a idade sédo dois factores a ter
também em atenc&o. Em geral, quanto mais idosa for a pessoa, maior a probabilidade de
desenvolver hipertensdo arterial. Cerca de dois tercos das pessoas com idade superior a
65 anos sao hipertensas, sendo este o grupo em que a hipertensao sistdlica isolada é
mais frequente. Segundo o INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA (2009) 19,8% da
populacdo em Portugal sofre de hipertensdo arterial. Encontram-se como principais
factores de risco a obesidade, o consumo exagerado de alcool, o sedentarismo, a ma

alimentagao, o tabagismo e o stress.
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4.2 - Dislipidémia

A dislipidémia € um termo usado para designar todas as anomalias quantitativas ou
qualitativas dos lipidos (gorduras) no sangue. Sendo um dos principais factores de risco
da aterosclerose representa um importante factor de risco cardiovascular na medida em
que, a gordura acumulada nas paredes das artérias pode levar a obstrugédo parcial ou
total do fluxo sanguineo que chega ao coragdo e ao cérebro. As dislipidémias podem
manifestar-se pelo aumento dos triglicéridos, aumento do colesterol, por uma combinagao
dos dois factores anteriores (chamada dislipidémia mista) e também por uma reducao dos
niveis de HDL (lipoproteina de alta densidade). As LDL (lipoproteinas de baixa densidade)
sdo as componentes mais aterogénicas das componentes lipidicas transportando 60 a
70% do colesterol do organismo. A dislipidémia pode ser de origem genética e hereditaria,
denominada dislipidémia primaria, ou secundaria, sendo proveniente de outros processos
patolégicos concomitantes como por exemplo a diabetes, a ma nutricdo, niveis de
actividade sedentarios e tabagismo (MONAHAN et al, 2010).

4.3 — Doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

A DPOC, considerado um problema de saude publica, € uma das principais causas
de morbilidade crénica, de perda de qualidade de vida e de mortalidade, sendo
responsavel por um elevado numero de internamentos hospitalares e tratamentos de
longa duragdo (DIRECCAO-GERAL DE SAUDE (DGS), 2005).

Tratando-se de uma doencga cronica de evolugdo lenta, insere-se num conjunto de
situacoes clinicas que contribuem para a limitacdo do fluxo aéreo e é caracterizada pela
alternancia entre as fases estaveis e as fases de agravamento dos sintomas, designadas
exacerbagdes agudas.

O tabagismo constitui o principal factor causal de DPOC em mais de 90% dos
doentes, provocando alteragdes nas vias aéreas que limitam o fluxo. Porém, apenas 15 a
20% dos grandes fumadores desenvolvem a doenga, apontando deste modo, para os
factores ambientais e genéticos como agentes causais adicionais (MONAHAN et al,
2010).
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Os desequilibrios nas quantidades de proteases (enzimas) e antiproteases
desempenham um papel importante no desenvolvimento de DPOC na medida em que, o
défice de proteases pode levar ao aumento da destruicdo do parénquima pulmonar. O
défice de alfa 1-antitripsina (proteina sérica produzida pelo figado normalmente
encontrada nos pulmdes) € a unica anomalia genética conhecida que provoca DPOC e o
seu principal papel € proteger os pulmdes de um produto de deterioragdo de leucdcitos
chamado elastase de neutrofilos. Neste contexto, o défice de alfa 1-antitripsina conduz ao
enfisema prematuro. As duas alteragdes fisiopatoldgicas sdo a destruicdo do parénquima
pulmonar (caracteristico do enfisema) e a inflamagdo das vias aéreas centrais
(caracteristico da bronquite aguda), sendo a consequéncia funcional destas anomalias a
limitagao do fluxo de ar expiratério (MONAHAN et al, 2010).

As alteragdes patoldgicas pulmonares conduzem a alteragdes fisioldgicas que sao
caracteristicas na DPOC, nomeadamente, hipersecrecdo de muco, disfuncéo ciliar,
limitagdo do débito aéreo, hiperinsuflagdo pulmonar, anomalias nas trocas gasosas,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale (insuficiéncia cardiaca direita), que se
desenvolvem, normalmente por ordem no processo de evolugao da doenga. Assim, a
gravidade é da DPOC é classificada em quatro estadios —estadio |, estadio Il, estadio Ill e
estadio IV - que se caracterizam pela limitagdo do débito aéreo que ¢ ligeira no 1° estadio
e evolui para uma limitag&do ventilatéria muito grave no ultimo estadio. (DGS, 2005).

As pessoas com DPOC reduzem as suas actividades de vida diaria (AVD), muitas
vezes de forma inconsciente, para se adaptarem aos seus sintomas respiratorios.
Habitualmente sé procuram ajuda médica quando confrontados com uma exacerbacgao
dos sintomas que interferem significativamente nas AVD, resultando na diminuigdo da

qualidade de vida.

4.4 — Doencga de Alzheimer

A doenga de Alzheimer € uma doenga degenerativa primaria do cérebro causada
pela morte das células cerebrais e consequente atrofia do cérebro. Caracteriza-se pelo
declinio progressivo, irreversivel de fungdes cognitivas como a memoaria, 0 pensamento, a

compreensao, o calculo, a linguagem, a capacidade de aprender e o discernimento.
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Classifica-se como deméncia quando estes sdo suficientes para prejudicar as actividades
de vida diaria, conduzindo a perda de autonomia do individuo. Sendo uma doencga que
afecta principalmente pessoas com mais de 50 anos, com um inicio insidioso e
deterioracao lenta, € muitas vezes associada ao processo de envelhecimento. No entanto,
sabe-se que o declinio das fungbes cognitivas quando associadas ao envelhecimento &
muito menor, surgindo de forma gradual, resultando em incapacidades menores. Na
doenca de Alzheimer os doentes tornam-se confusos, com alteragdes da personalidade,
por vezes agressivos e com disturbios de conduta e a medida que a doenga evolui vao
ficando cada vez mais dependentes de terceiros mesmo para a realizacdo das actividades
mais basicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 2001).

A causa exacta da doengca permanece desconhecida no entanto, € aceite pela
comunidade cientifica como uma doenga geneticamente determinada embora nao seja
necessariamente hereditaria. Nao tendo cura nem existindo ainda medicagcdo que impeca
a progressao da doenga, torna-se imprescindivel que a sua abordagem comtemple duas
variaveis: o tratamento dos aspectos comportamentais, através de terapéutica dirigida e
orientacdo dos profissionais de saude bem como, o tratamento dos desequilibrios

quimicos que ocorrem a nivel cerebral (OMS, 2001).
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5 - PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM / PLANO DE CUIDADOS

Contexto Diagnéstico de Enfermagem Intervengdes de Enfermagem Avaliagao

Dor em grau elevado Administrar medicag¢ao para a dor; Avaliar os efeitos da
Monitorizar a dor através da escala de | medicagao administrada;

NVPS (Nonverbal Pain Scale) com | dor numérica ou qualitativa; Avaliar a resposta

valores entre 8 e 10 Vigiar tipo de dor; psicossocial as instrugdes
Identificar a atitude relativamente a dor; acerca da dor;
Ensinar a gestao da dor; Avaliar o controlo da dor;
Gerir a dor;
Identificar outras técnicas nao
farmacoloégicas  que possam ser
utilizadas;

FisicO Apoiar a pessoa;

Gerir ambiente fisico;

Outcomes: Controlo sintomatico da dor; Alivio da dor; Aumento do conforto

Dispneia em grau moderado Administrar oxigénio continuo | Avaliar resposta aos

(actualmente a 8 L/min com FiO2 a 35%
Aumentar O2 quando faz transferéncias
e/ou outros esforgos;

Monitorizar a dispneia através da escala
Medical Research Council Dyspneia
Questionaire

Vigiar a respiragao;

Elevar cabeceira da cama;

procedimentos terapéuticos

Outcomes: Auséncia de dispneia; Aumento de conforto
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PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM / PLANO DE CUIDADOS (continuago)

Contexto Diagnéstico de Enfermagem Intervengdes de Enfermagem Avaliagao

Auto-cuidado: Higiene alterado em grau | Assistir no auto-cuidado higiene

elevado (indice de Barthel — score 0 no | Incentivar o auto-cuidado higiene

item Banho) Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
auto cuidado higiene

Auto-cuidado: Vestir-se e despir-se | Assistir no auto-cuidado vestir-se e despir-se

alterado em grau moderado (indice de | Incentivar o auto-cuidado vestir-se e despir-

Barthel — score 0 no item Vestir-se) se
Providenciar vestuério

Auto-cuidado: Posicionar-se alterado em | Assistir a pessoa no posicionamento

grau elevado Posicionar a pessoa , ,
Incentivar a  pessoa a  alternar | Avaliar autonomia da

FisSICO posicionamentos pessoa para o auto-cuidado

Ensinar, instruir e treinar sobre a técnica de
posicionamento

Auto-cuidado: Transferir-se alterado em
grau elevado (Indice de Barthel — score 0
no item Transferéncia cadeira-cama)

Assistir a pessoa na transferéncia
Incentivar a pessoa a transferir-se

Auto-cuidado: Alimentar-se alterado em
grau elevado (Indice de Barthel — score 0
no item Alimentagao)

Assistir a pessoa a alimentar-se
Incentivar a pessoa a alimentar-se

Auto-cuidado: Uso do sanitario alterado
em grau moderado (Indice de Barthel —
score 5 no item Controlo intestinal)

Assistir a pessoa no auto-cuidado uso do
sanitario
Optimizar a fralda

Outcomes: Melhoria a nivel da mobilidade; Aumento da autonomia no auto-cuidado; Melhorar a auto-imagem; Promover o

conforto
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PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM / PLANO DE CUIDADOS (continuago)

Contexto Diagnoéstico de Enfermagem Intervengdes de Enfermagem Avaliagao
Risco de ulcera de pressao Monitorizar o risco de ulcera de pressao | Avaliar risco de Uulcera de
(Escala de Braden — Score 11: alto | através da Escala de Braden; pressao através da Escala
risco) Incentivar a pessoa a alternar | de Braden (2/2 dias e SOS)
posicionamentos; Avaliar integridade cuténea
Providenciar equipamento para alivio da
pressao;
Outcomes: Manutencgao da integridade cutanea
FisicO
Stress por mudanca de ambiente | Escutar a pessoa e a familia; Avaliar o grau de stress
ltransferéncia para a enfermaria) em | Apoiar a pessoa e a familia; através da sua verbalizacao
AMBIENTAL | grau moderado e da familia
Outcomes: Redugédo do grau de stress para grau reduzido
Inseguranga da familia em grau | Orientar a familia para o servigo social,
moderado (preocupacgao com o futuro) | Orientar a familia para os servigos de
SOCIO saude;
CULTURAL Incentivar a comunicagao;

Outcomes: Redugédo do grau de inseguranca na familia para grau reduzido
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PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM / PLANO DE CUIDADOS (continuago)

Contexto Diagnéstico de Enfermagem Intervengdes de Enfermagem Avaliagao

Auto-controlo: Ansiedade da familia | Escutar a familia;

alterado em grau moderado Apoiar a familia;

Promover uma comunicagdo expressiva

de emocgdes;

Informar sobre os tratamentos;

Encorajar o autocontrolo ansiedade;

Encorajar o envolvimento da familia;
PSICO Facilitar o suporte ao doente; Avaliar

ESPIRITUAL Outcomes: Reducédo do grau de ansiedade da familia para grau reduzido

Inseguranga na familia em grau | Promover o envolvimento da familia;
moderado (alteragcdo da dinamica | Encorajar a comunicagao expressiva de
familiar) emogoes;

Incentivar a comunicacao;

Incentivar a tomada de decisdo com
conhecimento;

Outcomes: Reducédo do grau de inseguranga na familia para grau reduzido
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6 - REFLEXAO SOBRE O CASO EM ESTUDO

A elaboracdo deste estudo de caso permitiu-me desenvolver varias competéncias
relativamente a abordagem da pessoa idosa e familia na sua globalidade, inserida num
determinado contexto que, neste caso concreto nao era o seu contexto de vida habitual.
Tendo o primeiro contacto sido efectuado durante o processo de hospitalizacdo e
internamento na UCI, em que o doente se encontrava em situagao critica e em risco de
vida, proporcionou-me um conhecimento mais aprofundado da pessoa/familia e dos seus
mecanismos de adaptacao face a situagcées geradoras de stress. Vivenciando de uma
forma mais proxima os seus medos e receios bem como, a capacidade de organizagao e
de empenho de todos os membros da familia tendo sempre como objectivo major e
comum, a recuperacao do seu parente, reforcou a minha consciencializagao para a
importancia da familia no equilibrio biopsicossocial do idoso e a necessidade de a
considerar ao mesmo nivel de prioridade como unidade de cuidados.

A necessidade de recolha de dados de modo aprofundado, sistematizado e
organizado conduziu a um conhecimento profundo da pessoa idosa/familia,
estabelecendo-se uma relagdo terapéutica gratificante que permitiu uma avaliagao
multidimensional da pessoa idosa, dos seus problemas e das suas necessidades. A
caracterizagao da situacdo de cuidados, utilizando os métodos e escalas existentes para
avaliagao funcional, social e psicolégica da pessoa idosa/familia sdo fundamentais para a
definicdo de estratégias na abordagem e prescricdo de enfermagem. A definicdo dos
diagndsticos de enfermagem, das intervengdes necessarias e adequadas a situacao
assim como a sua implementacao e avaliagdo continua, privilegiando a individualidade e o
contexto em que se encontram inseridos, sdo imprescindiveis para uma prestacao de
cuidados com qualidade visando o bem-estar, empowerment e melhoria da qualidade de
vida da pessoa idosa e familia.

As pesquisas bibliograficas efectuadas e o desenvolvimento das tematicas
inerentes ao estudo constituiram uma mais-valia na medida em que contribuiu para o
desenvolvimento e aquisicdo de novos conhecimentos baseados na evidéncia cientifica,

fundamentando a pertinéncia do estudo de caso e das acg¢des desenvolvidas.
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7 — CONCLUSAO

O envelhecimento populacional a nivel mundial que caracterizou as ultimas
décadas do séc. XX traduz-se num desafio para a realidade contemporanea, exigindo
atitudes criativas e viaveis que visam a melhor qualidade de vida de toda a populacao.
Porém, o aumento da esperanga média de vida, caracterizada por uma populagado cada
vez mais envelhecida, conduz a uma maior prevaléncia das doengas cronico-
degenerativas e consequentemente maior dependéncia nas actividades de vida diaria.

A consciencializacio relativamente aos problemas dos idosos e a importancia da
manutencdo da sua autonomia, independéncia e qualidade de vida deve constituir uma
preocupacgao global e transversal a todas as disciplinas.

O processo de envelhecimento, embora universal e multifactorial, tem um caracter
unico e intrinseco ao individuo. No entanto, as alteragdes e deterioragdo fisiologica
inerentes a este percurso s&o comuns a grande parte da populac¢ao, acarretando consigo
maior fragilidade e vulnerabilidade e consequentemente mais doenga fisica e psiquica.
Embora a doencga crénica seja a mais relevante, ndo podemos negligenciar as situagoes
agudas que também conduzem a hospitalizagdo do idoso pela incapacidade resultante e
défice na autonomia que outrora garantia a sua independéncia.

A enfermagem, como profissdo de ajuda, tem na sua esséncia a manutencéo e
reposicao da autonomia e independéncia do individuo tendo em conta o contexto em que
se encontra inserido. A accdo do enfermeiro deve ser dirigida ao individuo/familia e
comunidade, no atendimento das suas necessidades humanas fundamentais numa
intervencdo interpessoal fomentando a esséncia de cada um enquanto pessoa e
promovendo o bem-estar e o conforto.

O alivio da dor e do sofrimento, que frequentemente acompanha o envelhecimento,
€ uma premissa fundamental nos cuidados de enfermagem contemporaneos. Sendo
considerada como o 5° sinal vital, a dor € um dos elementos mais importantes no que se
refere a perda da qualidade de vida. Neste contexto uma intervencao precoce a adequada
no controlo e avaliagao da dor é indispensavel para maximizar o conforto, promovendo a
autonomia, consolidando o potencial da pessoa idosa para que possa continuar no seu
projecto de vida. O recurso a uma estrutura conceptual, operacionalizavel, que sustente o
desenvolvimento de um processo de enfermagem na sua globalidade € uma mais-valia na

aquisicao e aperfeicoamento de competéncias especificas no cuidado a pessoa idosa e
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familia. O enfermeiro especialista deve assumir um papel dinamizador na construcéo e

divulgacao do saber ao nivel da pessoa idosa e familia.
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Anexo |
Guia / Instrumento de colheita de dados

(Avaliacdo Multidimensional do Idoso)



AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO™
GUIA/INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

ldade

Sexo

Estado Saude e as queixas — declaragao de patologias
Estado Cognitivo e estado Emocional

Estado Nutricional

Locomogao — quedas/equilibrio

Actividades de Vida Diaria

Actividades Instrumentais de Vida

Actividade Social

Habitos

S N N N W N N N N NN

Medicacéao e outras terapéuticas

'Y UNIDADE CURRICULAR “‘Enfermagem de Cuidados ao Idoso com Doenga Croénica (Apontamentos).
Prof. Adriana Henriques. ESEL, 2011.



Anexo I

Autorizagao para consulta do processo clinico da pessoa idosa em estudo ao Hospital
Garcia de Orta, EPE



Almada, 8 de Novembro de 2011

Ao Conselho de Administracao do Hospital Garcia de Orta, EPE

Exma. Sra. Enfermeira Directora Odilia Neves

Assunto: Pedido de autorizagdo para a colheita de dados no ambito de estdgio do Mestrado em

Enfermagem na area de Especializacao Médico cirtrgica.

Eu, Ana Cristina Marques Abreu do Rosario de S4 Nogueira, Enfermeira Graduada com o
numero mecanografico 22750, a exercer fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos, venho por
este meio solicitar a autorizag¢@o para a colheita de dados necessaria a realizagdo de um estudo de
caso sobre um doente internado no servigo em questdo, no ambito do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, Curso de Pods-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica: Enfermagem a Pessoa Idosa, leccionado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
e a ser desenvolvido na Unidade de Cuidados Intensivos.

A colheita de dados serd feita através da andlise dos registos de enfermagem no sistema
CIPE/SAPE, da observacao directa e da realizagdo de uma entrevista com a pessoa idosa e familia.

Comprometo-me, durante a realizacdo do estudo de caso, a salvaguardar os principios éticos,
inerentes, nomeadamente os principios da confidencialidade e do anonimato das fontes bem como,
a ndo utilizagdo dos dados para outros fins.

Atenciosamente,

Ana Cristina S& Nogueira



Anexo Il

Mini Nutritional Assessement (Nestlé) — Avaliagao do Estado Nutricional



FEN Mini Avaliacao Nutricional®

Nestie Mini Nutritional Assessment MNA™

Sobrenome: = Nome: A - Sexo: Data:

idade: - q:é_ Peso {kgk ?D Lf Altura (em): jga Ceen Leito: N SR e ety
)

Preencher a primeira parte deste questiondrio, indicando a resposta. Somar us pontos da Triagem. Caso o escore seja igual ou inferior a 1
concluir o questionario para obter a avaliacao do estado nutricional.

Triagem J Quantas refeigdes faz por dia?

0 = uma refeicao

A Nos titimos trés meses houve diminuicdo da ingesta | duas refeigdes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou 2 = trésrefeigoes &
dificuldade para mastigar ou deglutir? — — —
0 = diminuigao severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuigdo moderada da ingesta = pelo menos uma porgdo diaria de leite
2 = sem diminui¢8o da ingesta B] ou derivados (gueijo, iogurte}? sim ® ndo O
- = * duas gu mais poredes semanais
B Perda de peso nos (ltimos meses de legumes ou ovos? sim i€ ndo [
0 = superior a trés guiles * came, peixe ou aves todos
1 = ndo sabe informar os dias? sim ngo [J
2 = entre um e trés quilos 0,0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
3 = sem perda de peso @ 05= duas respostas esim»
- 1,0 = trés respostas asim» Eﬂ @
C Mobilidade = B . =~ — "~
0 = restrito a0 leito ou & cadeira de rodas L 0 paciente consoma duas ou mais porgoes
| = deambula mas néo & capaz de sair de casa diarias de frutas ou vegetais?
2 = normal ; ‘:‘] 0 = ndo 1 =sim
0 Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca aguda M Quantos copos de liquides {agua, suco, café, cha, leite)
nos dlitimos trés meses? o paciente consome por dia?
0 = sim 2 = ndo @ 0,0 = menaes de trés copos
- .- e — 0,5 = trés a cinco copos
E Problemas neuropsicologicos 1,0 = mais de cinco copos [E ; Ej
0 = deméncia ou depressdo graves =
1 = deméncia leve : N Modo de se alimentar
2 = sem problemas psicolégicos ik 0 = pdo é capaz de se alimentar sozinho
B i 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
F indice de massa corporea {IMC = peso [kg]/ estatura [mP ) 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade 2l
0 =IMC<18 -~ — D R e -
1 =19 2 IMC <21 0 0 paciente acredita ter aigum problema nutricional?
2 =21<IMC<23 0 = acredita estar desnutride
3 - IMC=23 @ 1 = néo sabe dizer
5 2 = gcredita ndo ter problema nutricional II[
Escore de triagem (subtotal, méximo de 14 pontos) 1:' E] P Em comparagdo a outras pessaas da mesma idade,
g coma o paciente considera a sua propria saide?
12 pontos ou mais  normal; 5 = 00 = ndo muite boa
desnecessario continuar a avaliagiao 05= néo sabe informar
11 pontos ou menos  possibilidade de desnutrigho; ;3 el

continuar a avaliagdo

Q Circunferéncia do brago (CB) em cm

Avaliacao global 00= CB<21
. D5=21=<CB<22

o 10= CB>22 L]
G 0 paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geriatnca = = ] ) I - .. A, U_] : I:q
u hospital A .
Gu; uagﬂai i q] R Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm

0 =CP<3 1=CP=3

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
D = sim 1 = ndo

A\raliat;a'io gluhal {maximo 16 pontos)
Escore da triagem

CECIE
o o

I Lesdes de pele cu escaras?

B g
-

. _ \

0 = sim 1 = ndo Escore total (maximo 30 pontos) Q0
Aaf Guigoz ¥, Vallas B and Garry PJ. 1334, Mini Nutri | A A practical tool for

grading the nisritional state of elderly pattents. Facts and A h in G i - -

§21559 Avaliacé@o do Estado Nutricional

Aubenstein LT, Harker J, Guigos ¥ uid Vellas B, Comprehensive Geriatric A ICGA) and

the MNA: An Overview of CGA, 1 A i, and Davelop! ot & 1 Wersion & 5 .

of tha MNA, In: “Mini Nutritional A (MNA): Ressarch snd Prectice in the Ekdarly” Vilns de 17 a 23,5 pontos fisco de desnutrigdo

B, Garry PJ and Guigez Y, aditors, Nestlé Nutrition Waorkshop Series. Clinical & Performance

Programme, vol. 1, Karger, Blle, in pross. menos de 17 pontos desnutrido []

(511998 Société des Produits Nestlé S.A, Vevey, Switzerland, Trademark Dwners



Anexo IV

Escala de Braden - Avaliagdo do Risco de Ulceras de Press&o
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Anexo V

indice de Barthel — Actividades Basicas de Vida Diaria



Instrumentos de avaliacdo - Idoso dependente

INDEPENDENTE (Capaz de usar qualquer instrumento. Come num

© tempo razoavel) 10
- NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca,

. etc) 5

DEPENDENTE (0

INDEPENDENTE (Veste-se, despe-se e‘ajusta aroupa. Aperta os sapatos,
etc.)

NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-
-as num bom tempo)

DEPENDENTE

INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheira. Enira e sai
do banho sem ajuda de terceiros)

10
5

@©
5

DEPENDENTE (©
5

©

INDEPENDENTE (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba}
DEPENDENTE

INDEPENDENTE (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se
sozinho) 10
NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar

| aroupa) 5

INDEPENDENTE (Néo apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita :
- de enemas ou clisteres, fa-lo sozinho) 10

INDEPENDENTE (Néo apresenta episédios de incontinéndia, Se necessita
de sonda ou colector, fa-lo sozinho) 10

. enecessita de ajuda para uso de sonda ou colector) 5
. INCONTINENTE OU ALGALIADQ )

NDEPENDENTE (Sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento
de apoio) 10
NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda fisica ou supervisao para
ubir/descer escadas) 5

DEPENDENTE @

. INDEPENDENTE (N30 necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira
 de rodas, transfere-se sozinho) 15
NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e supervisio) 10
- NECESSITA DE GRANDE AJUDA (E capaz de se sentar, mas necessita
m . de muita ajuda para a transferéncia) : o
o - DEPENDENTE : L @ :
S . INDEPENDENTE (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com
i .~ ajuda de andarilho, canadianas) 15
s INECESSITA DE AJUDA (caminha 50 metros com ajuda ou supervisao) 10
9 INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (anda pelo menos 50 5
']E' : metros : @
| DEPENDENTE : : =
3
|
Q

Fon W, _SE\.QL,L@,{:LAIC‘ (dolc) — Cuider S idoses cowi

" shoa » L1 gy 130-Akes
i pru dLudt %‘.s\w e wwenteld . Lasoa : Livedl. ?,__.,3%;»_1}-:}”_0



Anexo VI

Escala de Zarit para a Sobrecarga do Cuidador



ENTREVISTA DE ZARIT PARA A SOBRECARGA
DO CUIDADOR

ZARIT BURDEN INTERVIEW

VERSAO PORTUGUESA DE:

M. G. Pereira & M. Sobral (2006), autorizada pelo Autor.
gpereira.sm@fcm.unl.pt
margaridasobral@hmlemaos.min-saude.pt

Existe outra versao portuguesa autcrizada (Sequeira, Figueiredo & Barreto, 2007):
SEQUEIRA, C. (2007). O aparecimento de uma perturbacdo demencial
e suas repercussoes na familia. Tese de Doutoramento, .CB.A.S. / Universidade do Porto, Porto.
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ENTREVISTA DE ZARIT DE SOBRECARGA DO CUIDADOR
ZARIT BURDEN INTERVIEW

Zant, S.H, Reever, KE, & Bach-Peterson, J. (1980).
Relatives of the impaired elderly: Correlates of feelings of burden. The Gerontologist 20, 649-655.

Zart, SH, Todd, PA, & Zarit, JM. (1986).
Subjective burden of husbands and wives as caregivers: A longitudinal study. The Gerontologist, 26, 260-266.

Gongalves Pereira, M. (2006).
Dadlos preliminares sobre a validagdo da Escala Burden Interview (ZARIT e col, 1985) em Portugal.
In Resumos da 207 Reunido do Grupo de Estudos do Envelhecimento Cerebral e Deméncias; Tomar

Gongalves Pereira, M, Mateos, R. (2006).
Assessing family caregivers: a necessary step towards comprehensive interventions with families
of the demented elderly. In Abstracts of the European Regional Meeting - Interational Psychogeriatric
Association, Lisboa, 2006, Psiguiatria Clinica, supp! 1: p.47

Sobral M., Silva, AR. (2006).
“Care Program” to redluce the burden of care giving for elderly with dementia. In Abstracts of the Eurcpean
Regional Meeting - International Psychogeriatric Association. Lisboa, 2006. Psiquiatria Clinica, supp! 1: p. 77.

Instrucdes:

Seglie-se uma lista de perguntas em relacdo com sentimentos ou ideias que as pessoas tem,
por vezes, quando cuidam de um familiar doente. Por favor assinale, para cada pergunta, a
resposta que melhor indica a frequéncia com gue se sente dessa forma ou tem esses
pensamentos (“nunca”, “raramente”, “algumas vezes”®, “bastantes vezes”, “quase sempre”, etc.).
Nao existem respostas certas ou erradas, so interessa o gue melhor se aplica a si proprio(a).

Muito obrigado.

1. Acha que o seu familiar pede mais ajuda do que ele(ela) realmente precisa?
U nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes quase sempre

2. Acha que ndo tem tempo suficiente para si proprio(a), devido ao tempo que tem
de dedicar ao seu familiar?
[] nunca [ raramente [] algumas vezes [_| bastantes vezes guase sempre

3. Sente-se em "stress" por ter de se dividir entre o cuidar do seu familiar e as suas
outras responsabilidades (trabalho/familia)?

[ nunca [] raramente [X] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

4. Sente-se envergonhado(a) com o comportamento do seu familiar?

[X] nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

5. Sente-se irritado(a) ou zangado(a) quando estd com o seu familiar?

nunca [ raramente [J algumas vezes [ bastantes vezes quase sempre



6. Acha que o seu familiar esté presentemente a afectar, de forma negativa, a sua rela-
cdo com outros membros da familia ou com os seus amigos?

[ nunca (X raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

7. Tem medo do que o futuro pode reservar ao seu familiar?

[ nunca T raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes quase sempre

8. Acha que o seu familiar estd dependente de si?

[1 nunca [ raramente (] algumas vezes [ bastantes vezes  [Xl quase sempre
9. Sente-se em tensao quando estd com o seu familiar?

[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

10. Acha que a sua salde se tem ressentido por causa do seu envolvimento com o seu
familiar?
[ nunca O raramente X1 algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

11. Acha que ndo tem tanta privacidade quanto desejaria, por causa do seu familiar?

K nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes ] quase sempre

192. Acha que a sua vida social se tem ressentido por estar a cuidar do seu familiar?

[ nunca [ raramente L] algumas vezes [ bastantes vezes L1 quase sempre

13. Sente-se desconfortavel quando recebe visitas dos amigos, por causa do seu familiar?

Xl nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

14. Acha que o seu familiar espera que cuide dele como se fosse a Unica pessoa com
quem ele pode contar?

1 nunca [ raramente [] algumas vezes [ bastantes vezes quase sempre

15. Acha que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar, tendo em conta
todas as suas outras despesas?

[ nunca ] raramente (] algumas vezes [X] bastantes vezes [ quase sempre

16. Acha que ja ndo seréd capaz de continuar a cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

K nunca L raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

17. Sente que perdeu o controlo sobre a sua vida desde que a doenca do seu familiar apareceu?

[] nunca [ raramente [ algumas vezes [X) bastantes vezes [] quase sempre

18. Deseja que pudesse ser uma outra pessoa a cuidar do seu familiar?

K nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

114
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19. Sente-se indeciso(a) quanto ao que fazer com o seu familiar?

[£] nunca [] raramente [] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

20. Acha que devia estar a fazer mais pelo seu familiar?

[X] nunca [ raramente L] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

21. Acha que podia cuidar melhor do seu familiar?

nunca [ raramente L] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

29. De uma maneira geral, de que forma se sente sobrecarregado(a) por estar a cuidar
do seu familiar?

[] absolutamente nada [J um pouco [X] moderadamente [} muito [ muitissimo

Cotacao dos itens:
nunca/absolutamente nada=0
raramente/um pouco="1 :
algumas vezes/moderadamente=2 Poita gl = o
bastantes vezes/muito=3

quase sempre/muitissimo=4

Nota: alguns trabalhos consideram cotacdo de 1a 5
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Apéndice IX

Pedido de autorizagao do estudo a Enfermeira Directora da Instituicao



Almada, 8 de Novembro de 2011

Ao Conselho de Administracao do Hospital Garcia de Orta, EPE

Exma. Sra. Enfermeira Directora Odilia Neves

Assunto: Pedido de autorizagdo para a colheita de dados no ambito de estdgio do Mestrado em

Enfermagem na area de Especializacao Médico cirtrgica.

Eu, Ana Cristina Marques Abreu do Rosario de S& Nogueira, Enfermeira Graduada com o
numero mecanografico 22750, a exercer fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos, venho por
este meio solicitar a autoriza¢do para a colheita de dados necessaria a realizacdo do projecto de
estagio a desenvolver no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, Curso de Pos-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica: Enfermagem a Pessoa Idosa,
leccionado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e a ser desenvolvido na Unidade de
Cuidados Intensivos. O projecto em questdo, intitulado “Intervencdo de Enfermagem na
Avaliacdo e Monitorizacdo Sistemdticas da Dor na Pessoa ldosa em Situagdo Critica”, surge no
contexto de uma necessidade sentida ao longo do meu percurso profissional e da prestacdao de
cuidados, na ultima década, na Unidade de Cuidados Intensivos deste hospital, a pessoa idosa cuja
situagdo critica ¢ frequentemente acompanhada de dor, por vezes subvalorizada, pautada pela
morosidade e descontinuidade na avaliagdo da mesma bem como na definicdo de estratégias e
intervengdes necessarias, objectivando o seu alivio e diminuicdo do sofrimento. Assim, os

objectivos especificos delineados para a elaboragdo deste projecto sao:

% Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na abordagem da dor na pessoa
idosa em situagao critica;
++ Melhorar o padrio de avaliagdo e monitorizacdo sistematicas da dor na pessoa idosa

internada em situagao critica;



% Desenvolver competéncias clinicas especializadas, no dominio do enfermeiro especialista
médico-cirurgico, nomeadamente nos cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia em

situacao critica.

A colheita de dados serd feita através da andlise dos registos de enfermagem no sistema
CIPE/SAPE relativamente a avaliagdo e monitorizagdo da dor, dos doentes internados no ano 2011,
fazendo recurso de uma grelha orientadora.

O desenvolvimento do projecto tem a orientacdo da Professora Emilia Brito da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa bem como, a concordancia e colaboracdo do Enfermeiro Chefe da
Unidade de Cuidados Intensivos, Enfermeiro José Serra.

Considero que o projecto em causa assenta nos principios subjacentes a missao do Hospital
Garcia de Orta, EPE e pretendo que o esforco desenvolvido va ao encontro das directivas do Plano
Nacional de Satde e do Guia de Boas Praticas de Saude relativamente a avalia¢ao e controlo da dor.

Comprometo-me, durante a investigacdo, a salvaguardar os principios éticos, inerentes,
nomeadamente os principios da confidencialidade e do anonimato das fontes bem como, a nao
utilizacao dos dados para outros fins.

O relatério do projecto desenvolvido sera disponibilizado a instituicdo de forma a dar a
conhecer o percurso percorrido e os resultados obtidos durante o estagio.

Sem outro assunto, subscrevo-me atenciosamente,

Ana Cristina Sa Nogueira
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Carta informativa a equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos



Escola Superior

~
de Enfermagem /
de Lisboa C

Caros Colegas:

No ambito do 2° Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagio em Enfermagem Médico-
Cirurgica: Enfermagem a Pessoa Idosa, propus-me desenvolver um projecto de intervencao
intitulado “Intervencdées de Enfermagem na Avaliacio e Monitorizacao Sistematica da Dor na
Pessoa Idosa em Situagcdo Critica”. Assim, o segundo ensino clinico serd desenvolvido no
presente servico - Unidade de Cuidados Intensivos — e decorrera entre os meses de Novembro 2011

a Fevereiro 2012.

Um dos objectivos especificos delineados consiste em “Melhorar o padrdo de avaliacio e
monitorizacdo sistemdtica da dor na pessoa idosa internada em situacdo critica” e neste contexto,

serdo desenvolvidas algumas actividades para as quais solicito a vossa colaboragdo, nomeadamente:

» Analise dos registos de enfermagem relativamente a avaliagdo e monitoriza¢do da dor das

pessoas idosas internadas na UCI entre os meses de Janeiro a Julho de 2011;

» Observagao ¢ analise das praticas de cuidados a pessoa idosa com dor, internada em situagao

critica. A observagao sera efectuada, aleatoriamente, a 2 elementos de cada equipa.

Posteriormente, serdo divulgados em ac¢do de formagdo os resultados obtidos durante estas

actividades.

Agradeco a vossa colaboragdo, comprometendo-me a salvaguardar os principios éticos, inerentes,
nomeadamente os principios da confidencialidade e do anonimato das fontes bem como, a nao

utilizacao dos dados para outros fins.
Atenciosamente,

Ana Cristina S& Nogueira
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Reflexao e Declaragao da formacao “Auditoria da Qualidade”



REFLEXAO

“Auditoria da Qualidade”

No inicio do ensino clinico na UCI, foi-me proposto pelo Enfermeiro Chefe a frequéncia,
em contexto de trabalho, de uma formacdo sobre “Auditoria da Qualidade”, inserida no plano de
formagdo em servico e ministrada pelo Departamento de Formagdo e Investigacdo Continua da
Institui¢do em questao.

As preocupagdes com a qualidade sempre existiram, sendo de certo modo, intrinsecas a
natureza humana. Na era em que nos encontramos, da globalizagdo da economia e da
competitividade, as organizagdes que quiserem subsistir, deverdo assumir um modelo de gestdo que
privilegie as suas praticas pela qualidade e optimiza¢ao do seu desempenho.

A qualidade constitui o0 motor do sucesso de qualquer organizagdo ¢ o desenvolvimento de
uma cultura baseada na qualidade abre caminho a eficacia e eficiéncia organizacional (SOARES e
PINTO, 2009). Todavia, para que as organizagdes possam assumir um cOompromisso com a
exceléncia € necessario que encontrem meios para medir e demonstrar os respectivos resultados. A
implementagdo de um sistema de gestdo de qualidade surge, neste contexto, como garantia da
subsisténcia e rentabilidade da organizacao (SOARES e PINTO, 2009).

Baseado nestas permissas varios Hospitais iniciaram, no ano 2000, o processo de
Acreditagcdo ao Programa para a Melhoria da Qualidade do King*s Fund, com o objectivo de
melhorar o atendimento, a qualidade e a eficidcia dos cuidados prestados a nivel da satde e
salvaguardar a seguranca de utentes e profissionais. Mais tarde, em 2007, este programa foi
substituido pelo conjunto de regulamentacao que se encontra organizado em funcao do Processo de
Acreditacio pela Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS).

Com a criagdo da Ordem dos Enfermeiros (OE), os enfermeiros foram finalmente
reconhecidos como umas das comunidades profissionais e cientificas de maior relevancia no
funcionamento do sistema de satde e na garantia do acesso da populacao a cuidados de saude de
qualidade (OE, 2004). Assim, a implementacdo dos Padrdoes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem surgem naturalmente, permitindo uma reflexao profunda sobre o exercicio profissional
dos enfermeiros e garantindo a melhoria continua dos cuidados prestados.

A adopgao deste novo paradigma no exercicio da profissdo despoletou nos profissionais de
saude uma maior preocupagdo e envolvimento, traduzindo-se numa significativa mudanca de

comportamentos com reflexo positivo nas suas praticas. Nomeadamente, reflexdo critica sobre as



praticas, elaboracdo de normas de procedimento que permitiu uma uniformizacdo de cuidados e
implementagdo de novos sistemas de informagdo que permitirdo definir indicadores de qualidade
sensiveis aos cuidados de enfermagem. E inserido neste contexto da pratica de enfermagem, rumo a
exceléncia no cuidar, que as auditorias (internas e externas) surgem, visando o controlo continuo do
exercicio profissional bem como, da qualidade dos cuidados prestados.

O estabelecimento de planos de auditoria ¢ condicdo necessdria para a certificagdo da
qualidade segundo as normas ISO (International Organization for Standardization). A auditoria
consiste num processo sistematico, independente e documentado com vista a determinar se as
actividades e resultados relativos a qualidade satisfazem as estruturas pré-definidas e, se estas
estruturas estdo efectivamente implementadas e s3o adequadas para alcancar os objectivos. Neste

contexto, a Auditoria da Qualidade surge como uma ferramenta usada para medi¢do da melhoria da

qualidade, ou seja, surge como metodologia pedagdgica para o diagnostico organizacional, para a
prevencao de ndo conformidades e para a melhoria continua do desempenho organizacional
(SOARES e PINTO, 2009).

Considerando que um dos objectivos do projecto de aprendizagem ¢ a melhoria do padrao
documental para avaliagdo e monitorizagdo sistematica da dor na pessoa idosa em situacao critica, a
realizagdo de uma auditoria aos registos de enfermagem constituiu uma das estratégias utilizadas.
Assim, a frequéncia desta formagdo permitiu-me conhecer e compreender conceitos, praticas e
comportamentos necessarios a realizacao de auditorias, segundo a norma NP EN ISO 19011:2003,
permitindo a aquisi¢do de novos conhecimentos neste ambito e consequentemente um melhor
desempenho das estratégias definidas, bem como, uma mais-valia no desenvolvimento do projecto

de aprendizagem.



BIBLIOGRAFIA:

o ORDEM DO ENFERMEIROS (2004) — Divulgar - Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
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Grelha para auditoria dos registos de enfermagem



GRELHA para AUDITORIA dos REGISTOS CIPE/SAPE — DIAGNOSTICO DOR

Doentes Idade | Sexo

Atitude
Terapéutica

Diagnéstico Enfermagem

Status

Intervencoes de Enfermagem

S N

S N UCI | Outro

LA

T

F

Apoiar | Execut

Massaj

Monito

Escala

O (G0 Q||| | W[

LEGENDA:

S - Sim

LA — Localizagao
Anatoémica

F - Frequéncia

Apoiar — Apoiar a pessoa

Massaj — Massajar partes do corpo

NA — Nao se

aplica

N - Nao

T - Topologia

D — Duragao

Execut — Executar técnica de distrac¢ao

Monito — Monitorizar a dor através de escala de dor
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Resultados da 1* Auditoria dos Registos de Enfermagem

Apresentacio dos Graficos
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ALGUMAS DEFINICOES NO AMBITO DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA
A PRATICA DE ENFERMAGEM (CIPE)

Fenémeno de Enfermagem: Aspecto da satide com relevancia para a pratica de enfermagem.

Diagnostico de Enfermagem: Designacdo atribuida por uma enfermeira a decisdo sobre um

fendmeno que representa o foco das intervengdes de enfermagem.

Foco da Pritica de Enfermagem: Area de atengdo, tal como foi descrito pelos mandatos sociais e

pela matriz profissional e conceptual da pratica de enfermagem.

Status do Diagnoéstico de Enfermagem Dor (no padrdo documental definido na UCI) contempla

quatro itens:

v" Localiza¢io Anatomica (LA): posi¢do ou localizagdo no organismo de um fenémeno de

enfermagem (exemplos: olho, dedo).

v" Topologia (T): regido anatomica em relagdio a um ponto mediano ou extensdo da area

anatomica de um fenémeno de enfermagem (exemplos: direito, esquerdo, parcial, total).

v Frequéncia (F): nimero de ocorréncias ou repeti¢des de um fendmeno de enfermagem

durante um intervalo de tempo (exemplos: intermitente, frequente).

v" Durag¢ao (D): intervalo de tempo durante o qual ocorre um fenémeno de enfermagem

(exemplos: agudo, cronico).

Intervencdo de Enfermagem: Accao realizada em resposta a um diagnostico de enfermagem, com a

finalidade de produzir um resultado de enfermagem. As intervengdes de enfermagem pré-definidas
no padrao documental da UCI para o diagndstico de enfermagem Dor sdo: Apoiar a pessoa;
Executar técnica de distraccdo; Massajar partes do corpo; Monitorizar a dor através de escala de

dor.

BIBLIOGRAFIA:
CONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMEIRAS (2005) — Classificacido Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE/ICNP) Beta 2. Lisboa: Livromédica. ISBN 972-98149-53.
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Grelha de observagao da pratica de cuidados de enfermagem



Grelha de Observacio da pratica de cuidados de enfermagem — Abordagem ao doente consciente

Equipa Enf2s Questiona ao doente existéncia de dor? Realizada Intervengao? Realizado Registo? Reavaliagao apos
intervengao?
A a Sim Sim N3o N3o
b Sim Sim Sim Sim
B o Nao Nao Nao Nao
d Sim Sim Nao Nao
C e Sim Sim Sim N3o
f Sim Nao Nao Nao
D g Sim Sim Sim Nao
h Nao Nao Nao Nao
E i N3o N3o N3o N3o
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Formacéo realizada na Unidade de Cuidados Intensivos



Intervengdo de Enfermagem na Avaliagdo e Monitorizagdo Sistematica da Dor na
Pessoa Idosa em Situagdo Critica

Sumario:

o Conceitos gerais sobre a Dor
o Tipos de Dor

Intervencio de Enfermagem na Avaliagdo e o Prevaléncia/consequéncia da dor nos idosos

Monitorizag3o Sistematica da Dor na Pessoa ® O idoso em situagdo critica
o Directrizes Nacionais sobre a Dor

Idosa em Situagdo Critica o Realidade da UCI do HGO

B
£ tna ristina 5 Nogueia Fevereiro2012 £ tna Gisina 4 Nogueira Fevereiro2012 1y

g

I

—_—

. -

>

L

>

T S

Wim Fevereiro 2012 o o istina S& Nogueira Fevereiro 2012 -

TIPOS DE DOR

Classificagdo de acordo com a Duragdo JIIEOSIDEDOR

Classificagdo de acordo com a Patogénese

L g MONAHAN (2010); DGS (2003) g MONAHAN (2010); DGS (2003

L. Anaristina 54 Nogueira Fevereiro2012 ., L ana cristina sé Nogueira Feverelro2012 -,



»Dor Irruptiva: Exacerbagdo transitdria de dor que ocorre
numa situacdo de dor persistente estavel

@ Instala-se rapidamente, é frequente,
' imprevisivel e de curta duragdo (< a 30 min)

»Dor Mista: Ocorrem simultaneamente componentes
de dor Nociceptiva e Neuropética

»Dor Psicogénica: Decorre do resultado
de afecgbes psiquiatricas

OUTROS TIPOS DE DOR ou psicossomaticas
T
MONAHAN (2010); DGS (2003

L %
. Anacristina Sa Nogueira Fevereiro 2012

T .-
| — o
! A dor agrava a condigdo N

clinica

—

_l
e

N

Idoso em
Situagdo
H s A dor é: subvalorizada
-'« crltlca e
subtratada

‘ ‘ ‘ JACOBI (2002)
Na UCI : ® Descontinuidade na avaliagdo da dor
® Défice na definigdo de estratégias e intervengdes
necessarias objectivando o alivio da dor, diminui¢do do
sofrimento e o aumento do conforto da pessoa idosa e familia

; &
R

S

Fevereiro 2012

. Anagristina Sa Nogueira

DIRECTRIZES NACIONAIS

¥

DOR como 59 SINAL VITAL

“Acreditar sempre na pessoa que sente dor”

“Reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua dor”

“Conhecer a historia da dor”

T “Aintensidade da dor refere-se a0 momento da sua colheita”

g DGS (2003); OF (2008)

. HAnaCristina 54 Nogueira

Fevereiro 2012

Is

Porqué Avaliar a Dor no Idoso em Situagéo

Critica?
| g
- Ana Crist_ig_a Sé Nogueira Fevereiro 2012 ™
E— —— |
_— Te—
— DIRECTRIZES NACIONAIS
_— |

ORIENTACAO

DA DIRECGRO-GERAL DA SAUDE

—=== PlanoNacional de Luta Contra

#  aDor

Direccao-Geral da Satide

Circular Normativa

o P —. e
5 nersidaeda ot e ey direcgao regional da saude , .
e Programa Regional de Controlo da Dor
| ‘Contacta 14 063 Dvisd o Doengas Gengtioas Crinicas & Geridricas
S
e Ana Cristina S& Nogueira Fevereiro 2012

DIRECTRIZES NACIONAIS

4

DOR como 52 SINAL VITAL

“Assegurar a compreensdo das escalas pela pessoa/cuidador/familia”

“Utilizar a escala de avaliagdo adequada — deve ser sempre a mesma (excepto
alteragdo da situagdo clinica”

R “Garantir comunicagdo da avaliagéo da dor na equipa multidisciplinar”

| g DGS (2003); OF (2008)

.. AnaCristina Sa Nogueira Fevereiro2012 .



DOR como 52 SINAL VITAL

Factores Psicoldgicos

Factores Ambientais
-_

. ‘Factores Espirituais

Sa Nogueua DGS (2003); O (2008); KOLCABA (2003) Fevereiro 2012 ad =2 AnaCristina Sa Nogueira Fevereiro2012 ..

0 que foi feito?

Grelha para Auditoria dos Registos CIPE/SAPE — Diagndstico Dor

Atitude | Diagnéstico Enfermagem Intervengdes de Enfermagem
Idade | sexo | Terapéutica
s [N | s [~ [va Jowo ‘Apoiar | Execut | Massaj | Monito

N-Nio [T-Topologia D-Duragio i Mor

dor

3
Legenda
s S-Sim | LA- Localizagéo Anatémica | F - Frequéncia | Apoiar — Apoiar a pessoa ’Lmssnl—mmhrnmmomma |

B

NA=Nzo se aplica

[ ana ristina sé Nogueia Feverefo2012 | AnaCrstina 3 Nogueir Fevereiro2012

5

Auditoria dos Registos de Enfermagem

-

Auditoria dos Registos de Enfermagem - Resultados

~

Distribuigdo por Género
® Andlise retrospectiva dos Registos de Enfermagem no “Masculino & Feminino
periodo entre 1 de Janeiro e 31 de Julho de 2011

e Total - 61 doentes
o |dades compreendidas entre os 65 e 0s 97 anos

"

B Ba

[ Anagiistia s Nogueira Fevereiro2012 L Ana Gristina sé Noguera Fevereio2012
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Auditoria dos Registos de Enfermagem - Resultados

-

Auditoria dos Registos de Enfermagem - Resultados

Monitorizagdo da Dor

Diagnastico de Enfermagem

Sim  MNdo

Fevereiro 2012 & Wim Fevereiro 2012 =

:

Auditoria dos Registos de Enfermagem - Resultados

L

Auditoria dos Registos de Enfermagem - Resultados

Diagnésticos de Enfermagem

Diagndsticos de Enfermagem
Formulados

Formulados

)

e >—-— N
w

= Uci B Outro

mSimi1°dia W Sim2¢ dia

L. Ana Cristina 54 Nogueira Fevereiro2012 | £ Ana Gisina Sé Nogueira Fevereiro2012

Auditoria dos Registos de Enfermagem - Resultados

S

SEAnaristine 56 Nogueira Fevereiro2012 | /Ana Cristina S4 Nogueira s
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P
I"I‘ll
i'l“
)

i

«u
(

WPAINAD ™ NVPS M Sem Escala EVA WE. Faces W Numérica

Ana Cristina S Nogueira Fevereiro 2012

Diagndstico da Situagdo - Conclusdes

Na UCI:

YA monitorizagio da dor é feita maioritariamente como
“Atitude Terapéutica”;

v'N3o existe registo sistematico das escalas utilizadas na
monitorizagdo da dor na pessoa idosa em situagdo critica;

v'N3o existe continuidade no controlo da dor;

v'Défice nas intervengdes independentes planeadas para alivio
4 da dor e aumento do conforto;

|

v/ Ndo existe avaliagdo e monitorizagdo sistemética da dor.

e Ana Cristina S& Nogueira Fevereiro 2012

Sugestoes para melhoria das Boas Praticas

Alteragdo do Padrdo dos Registos de Enfermagem CIPE/SAPE:
o Inclusdo da avaliagdo da Dor na “Avaliagdo Inicial”;
® Monitorizar/Vigiar a Dor - 2x/turno;

® |Inclusdo das Escalas de Avaliagdo mais utilizadas no padrdo
documental;

o Referéncia da avaliagdo da dor na passagem de turno;

® Promover a comunicagdo interdisciplinar sobre a monitorizagdo da
dor na pessoa idosa em situagdo critica;

® Valorizar os registos como forma de dar visibilidade aos cuidados de

. enfermagem.
[ Ana Cristina S3 Nogueira Fevereiro 2012

] Observagdo da Pratica Diaria dos Cuidados de F—
= Enfermagem F—
Grelha de Observagdo — Abordagem ao doente consciente
Equipa Enfes  Questiona existéncia de Intervengdo? Registo? Validagdo
dor? apoés
intervengdo?
A a Sim Sim Ndo Nao
b smosmosmosm |
B c Néo Néo Néo Néo
d Sim Sim Nao Nao
f Sim Nao Nao Nao
7’_ h Nio Nao Nao Nao
E i Néo Néo Néo Néo
=] J Nédo Nao Néo Nao

S

S AnaCristina Sa Nogueira

Ana.Cristina Sa Nogueira Fevereiro 2012

Diagnadstico da Situagao - Conclusao

Na UCl a D_or continua:

subvalorizada  — 4
5
w /
-

- £
~— /

Fevereiro 2012
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Resultados da 2* Auditoria dos Registos de Enfermagem

Apresentaciao dos Graficos
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Apéndice XVII

Norma de Procedimento para PCA



NORMA DE PROCEDIMENTO 2.2,
CODIGO DO SERVICO/UNIDADE - 3XXX £ £
[Servigo]
APROVACAO
ASSUNTO: Funcionamento do aparelho para PCA — Patient Controlled Analgesia
FINALIDADE: Uniformizar procedimentos na manipula¢do e programacao do aparelho para PCA

DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos

PALAVRAS-CHAVE: |Enfermeiros; PCA; Funcionamento

Autor (es) Ana Cristina Sa Nogueira Data de elaboragdo |14/02/2012

Verificagdo C. Data de Verificagdo

Qualidade
Aprovagdo Data de Aprovagdo
Divulgagdo Data de Divulgagdo

Versao Data de Revisdo




DESCRICAO:

Os aparelhos para PCA encontram-se disponiveis na Unidade de Dor e no Bloco Operatdrio.

Sdo dois os sistemas utilizados nos aparelhos para PCA e disponiveis no Armazém. Embora se distingam
pela cor: transparente e amarelo, ambos podem ser usados para o mesmo fim, no entanto, o sistema
amarelo é habitualmente usado para via Epidural (porque é maior), enquanto o transparente é mais
utilizado para via Intravenosa.

A programacao da concentragdo a utilizar na PCA depende do tipo de farmaco prescrito. Assim, podemos
programa-lo para miligramas (mg), microgramas (mcg) e mililitros (ml).

Exemplos: Tramadol e Morfina — mg
Fentanil — mcg
Ropivacaina — ml

A estabilidade destes analgésicos/estupefacientes, apds diluicdo no baldo de soro fisioldgico (100 ml), é de
15 dias.



DESCRICAO:

Mensagem no Visor do Aparelho

Accao

1

2

3

4 “No internal batt / no power / alarm available
/ enter to confirm”

5 Current therapy: pain management. Use

current”.

“1 — Review/Resume”: Rever programa
“2 — New Container”: Substituir o baldo
6 “3 —New Program”: Novo programa

“4 — Change Program”: Alterar programa

7 “1 - Continuous”: Perfusdo continua

“2 —Bolus only”: Apenas bdlus

“3 — Continuous + Bolus”: Perfusdo continua +
bdlus

8 “1 - Select mg/ml”: Tramal / Morfina
“2 — Select mcg/ml”: Fentanil

“3 — Select ml”: Ropivacaina

9 “Concentration”: Concentragao

Colocar 2 pilhas 1,5 volts na base do aparelho.

Ligar a maquina a corrente.

Colocar o baldo ligado ao sistema e encaixa-lo na
parte lateral direita do aparelho até fazer um click.
O click indica que o sistema esta bem adaptado.

Pressionar o botao ON para ligar o aparelho.

Carregar em YES.

Carregar em YES.

Escolher a opgao pretendida. Quando se pretende
programar a PCA desde o inicio, carregar no botdo
com o n? 3 para apagar todo o programa anterior e
histdrico do aparelho. Deve ser feito sempre que se
muda de paciente.

Escolher a opgao pretendida carregando no botdo
correspondente ao respectivo nQ.

Escolher a unidade de concentra¢do do farmaco, de
acordo com a prescricao, carregando no n2 da
opcao pretendida.

Introduzir o valor correspondente a concentragdo
do analgésico (ex: 1 mg/ml). No caso de existirem
dois farmacos no mesmo baldo (ex: analgésico +
anti-hemético), considera-se sempre a concentragao
correspondente ao analgésico major. No final
carregar em YES.




DESCRICAO:

Mensagem no Visor do Aparelho

Accao

10 | Set Rate”: Definir ritmo de perfusdo

11 | Program a Loading Dose?”: Programar dose de
carga?

12 | “Set Bolus Dose”: Definir dose de bdlus

13 | “Bolus Lock Out”: Definir o tempo entre os
bélus

14 | “1 -4 hour limit

2 —1 hour limit

3 - # boluses/hour

4 — no limit sel”: Definir o tempo de
funcionamento do aparelho

15 | “Container size”: Volume total do baldo

16 | “Air sensitivity: 1 —On

2-2ml

3 — Off”: Definir sensibilidade do
aparelho

17 | “Program Review”: Rever o programa

18 | “Prime the set”: Salvar o programa

19

Perfusdo continua: colocar o valor de perfusédo
prescrito. O aparelho assume de imediato o valor
inserido ou, se necessario pode arredonda-lo (por
excesso ou por defeito — confirmar com o médico).
No final carregar em YES.

Carregar em NO. Actualmente o software do
aparelho n3do estd programado para Loading Dose.

Inserir valor da dose de bdlus prescrito e carregar
em YES.

Inserir o valor prescrito e carregar em YES.

Seleccionar a ultima opgdo carregando no botdo 4.

Introduzir valor correspondente ao volume total do
baldo. Automaticamente aparece no visor o volume
total = 100 ml, cuja correcgdo (se necessario) se
deve confirmar. Carregar em YES.

Seleccionar opgao 2.

Confirmar o programa definido carregando no
botdao com seta para baixo. No final carregar em
YES.

Carregar em YES.

Carregar em PURGE para expurgar o sistema
(manter pressao continua no dedo).




DESCRICAO:

Mensagem no Visor do Aparelho

Accao

20 “Disconnect from patient now”: Se o sistema estiver conectado ao paciente deve ser
Desconectar o sistema do paciente desconectado neste momento.
21 Carregar no PURGE até terminar de expurgar o
sistema.
22 “Prime complete?”: Sistema Expurgado? Carregar em YES e conectar o sistema ao paciente.
23 Carregar em START para iniciar perfusao.
Mudang¢a do Balao
Mensagem no Visor do Aparelho Accao
1 Carregar em STOP.
2 Carregar em CHANGE.
3 Substituir o baldo.
4 “1 — Review/Resume: Rever programa Seleccionar opgdo 1.

2 — New Container: Substituir balao
3 — New Program: Novo programa

4 — Change Program: Alterar programa”

Carregar em START.

(Quando ndo se cumpre esta mudanca o aparelho
nado assume o baldo novo e alarma, indicando erro).




