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RESUMO

O progressivo envelhecimento da populacdo e o consequente aumento das doencas
cronicas, implicam um substancial consumo de medicamentos. Perante as
vulnerabilidades dos segmentos da populagao com idades mais avancgadas, revelou-se
pertinente estudar a temdtica do Regime Medicamentoso nos ldosos.

O Mddulo | do estagio na Unidade de Cuidados Continuados (UCC) de Campanha (ACES
Porto Oriental) centrou-se na realizagao de um Diagndstico de Saude da populagdo com
idade de 65 anos ou mais, focando a area programatica do Regime Medicamentoso.
Nesse ambito, efetuou-se a colheita, analise e interpretacdo de dados a partir de uma
amostra aleatdria de utentes. O estudo revelou que a amostra (100 idosos) tem como
principais problemas a situagcdo econdémica (30% da amostra refere dificuldade em ter
dinheiro para comprar a medicagdo), a cogni¢do diminuida (15% da amostra que revela
dificuldade em ler as embalagens) e a perda de mobilidade (14% da amostra refere
dificuldade em deslocar-se até a farmacia). Os dados sugerem que deveria diminuir a
complexidade do regime medicamentoso (a média de farmacos encontrada foi de 5,7 +
2,8), pelo que ficaram designadas como necessidades a Adesdo e a Gestdao do Regime
Medicamentoso.

No Mddulo Il do estagio foram delineados planos de intervengao individuais para um
pequeno grupo de utentes referenciados pela UCC de Campanha, com o diagnéstico de
Gestdo ineficaz do Regime Medicamentoso. Apds intervencdo documentada de
enfermagem (SESI, entrevistas telefdnicas e visitacdes domicilidrias), verificaram-se
ganhos totais em saude para 25% da amostra selecionada e parciais em 50%. De referir
que para os restantes 25%, a data da intervengdao, nao foi identificada qualquer
necessidade de intervencao.

No ultimo Mddulo os principais objetivos reportaram-se a conhecer a realidade da ECCI
de Campanh3, integrando as visitagdes domiciliarias, e a acompanhar as consultas de
enfermagem ao nivel da UCSP de S3o Roque da Lameira. Foi ainda realizado um trabalho
de pesquisa relativo aos idosos e a dependéncia no autocuidado, com a criagdo de um
instrumento de colheita de dados para avaliagcdo da sua dependéncia. A abordagem do
tema descreve os instrumentos de avaliacdo (indicadores) da dependéncia no
autocuidado e dessa forma viabiliza futuros Diagndsticos de Situacdo de Saude nessa
area programatica em particular.

O percurso de estdgio veio corroborar a ideia de que é na comunidade que o Enfermeiro
tem um papel importante como agente impulsionador de educacdo para a saude.

Palavras chave: Diagndstico de Situacdo, Regime Terapéutico, Autocuidado, Dependéncia.






ABSTRACT

The progressive aging of the population and the consequent increase in chronic
diseases, imply a substantial consumption of drugs. Given the vulnerability of population
segments with older ages, proved to be pertinent to study the issue of Drug Regimen in
Elderly.

The stage Module | in Continuing Care Unit (CCU) of Campanha (ACES Eastern Harbour)
focused on conducting a health diagnosis of the population aged 65 years or more,
focusing on the program area of Drug Administration. In this context, we performed the
collection, analysis and interpretation of data from a random sample of users. The study
revealed that the sample (100 elderly) whose main problems the economic situation
(30% of the sample referred difficulty having money to buy medication), decreased
cognition (15% of the sample showing difficulty reading the packaging) and the loss of
mobility (14% of the sample referred trouble moving up to the pharmacy). The data
suggest that should reduce the complexity of the drug regimen (average of drugs found
was 5.7 £ 2.8), so they were designated as the needs Accession and the Medication
Management System.

The identification of needs allowed to define proximity intervention strategies through
domiciliary visitations.

In stage Module |l were outlined individual intervention plans for a small group of users
referenced by UCC Campanha, with the diagnosis of ineffective management of Drug
Administration. After documented nursing intervention (SESI, telephone interviews and
home visitations), there were total or partial gains in health, depending on the user in
question. There were total health gains to 25% of the selected sample and partial in 50%.
Note that for the remaining 25% at the time of intervention, was not identified any need
for intervention.

In the last module the main objectives reported to know the reality of ECCl Campanhg,
integrating domiciliary visitations, and to monitor the nursing consultations at the level
of UCSP of Sdo Roque da Lameira. We also carried out a research study on the elderly
and dependency in self-care, with the creation of a data collection instrument for
assessment of their addiction. The theme approach describes the assessment tools
(indicators) dependency in self-care and thus enables future Health Situation
Diagnostics in this particular program area.

The internship experience corroborated the idea that it is in the community that the
nurse has an important role as a driver of health education agent, taking into account
the context of the individual and the health gains that he may realize.

Keywords: Situation Diagnosis, Therapeutic Regimen, Self Care, Dependency.
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1.INTRODUCAO

E no ambito da Enfermagem Comunitdria que todas atividades relacionadas com a
manutencdo e melhoria do estado de saude das populagdes, encontram o seu
verdadeiro propdsito. Objetiva-se, neste campo de acdo, o estudo aprofundado no
sentido de encontrar solugdes, ou minimizar os problemas que condicionam a saude dos

individuos, inseridos no seu meio ambiente.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitdria encontra-se numa posi¢cao
privilegiada para fazer a avaliagao das necessidades de saude, recursos disponiveis e
estratégias a adotar na sua implementacdo, dada a sua proximidade a populagdo. Assim,
deverd ter em consideracdo toda a envolvéncia dos individuos, as recomendacdes da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) assim como a Ordem dos Enfermeiros (OE),
especialmente no que diz respeito aos padrées de qualidade, que conduzem a
exceléncia da profissdo. Desta forma, garantir-se-da uma assisténcia humanizada e

abrangente ao individuo/ familia/ comunidade (OE, 2011).

E na reflex3o e no planeamento das a¢es de Enfermagem, que se deve basear a pratica
diaria. SO assim sera possivel atingir a eficacia dos cuidados, que se poderao traduzir na

obtencdo de ganhos em saude.

Torna-se, desta forma, pertinente a abordagem do Planeamento em Saude no qual o
Diagndstico de Situacdo em Saude, como primeira etapa, devera corresponder as
necessidades de saude da populacdo. A coeréncia entre o Diagndstico de Situacdo e as
necessidades estabelece a pertinéncia da atuacdo na comunidade, (Imperatori, et al.,

1993).

O presente relatério reflete todo o percurso relativo ao Mddulo |, Il e lll do estagio,
referente ao 72 curso de Mestrado em Enfermagem, com Especialidade em Enfermagem
Comunitaria. Os dois primeiros mddulos decorreram na Unidade de Cuidados na
Comunidade, (UCC) de Campanhd — Agrupamento de centros de Saude (ACES), Porto

Oriental (PO), e o ultimo mddulo teve lugar na Equipa de Cuidados Continuados
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Integrados (ECCI), de Campanhd e Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

(UCSP), de Sao Roque da Lameira.

A escolha dos locais de estdgio recaiu propositadamente em unidades de salde que
intervém nas faixas mais idosas da populagao, por haver uma profunda empatia com
esta faixa etaria e um consequente interesse em explorar a melhoria da sua qualidade

de vida através da intervengdo dos cuidados de enfermagem.

Por conseguinte decidiu-se que o alvo do estudo, ao logo deste percurso, seriam as
pessoas idosas da drea abrangida, tendo o processo de selecdo da amostra sido
realizado de forma aleatéria. Trata-se de um grupo populacional cada vez mais
numeroso e com uma progressiva longevidade, fazendo prever um aumento das
situacdes cronicas incapacitantes, com problemas de dependéncia, que num futuro mais
proximo ou longinquo irdo necessitar certamente de apoio familiar, social e de saude
(Montezuma, et al., 1998). Os resultados obtidos através dos Censos de 2011 sdo
inequivocos no que respeita ao envelhecimento da populagdo portuguesa nos ultimos
anos, demonstrando um aumento significativo de pessoas com mais de 65 anos,
atingindo no pais 19%, o indice de envelhecimento da populagdao é de 129, o que
significa que por cada 100 jovens ha 129 idosos. Outro aspeto de grande importancia, é
o aumento do nivel de dependéncia, que passou de 48% para 52%. O agravamento do
indice de dependéncia total, é resultado do aumento do indice de dependéncia de
idosos, que subiu de 24% em 2001 para 29% em 2011 (INE, 2012). Tal facto obriga as
estratégias das politicas de saude a redesenharem-se para uma eficaz atuacdo das
estruturas do Servico Nacional de Saude e aconselha os profissionais de saude a
aprofundarem o conhecimento acerca destas tematicas, bem como a investigar e agir

na resolucdo dos seus problemas.

Perante a constatacdo deste contexto e o interesse demonstrado pela UCC de
Campanha em ver desenvolvido um trabalho sobre este tema, foi tomada a decisdo de

intervir neste grupo populacional, concretamente na Gestdao do Regime Terapéutico.
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Numa tentativa de identificar os agentes que podem interferir no processo de Gestdo
do Regime Terapéutico, a Organizagdao Mundial da Saude (OMS) reconheceu cinco
grupos de fatores tais como: fatores sociais, econdmicos e culturais; fatores
relacionados com os profissionais e servicos de saude; fatores relacionados com a
doencga de base e co-morbilidades; fatores relacionados com a terapéutica prescrita e

fatores individuais relativos ao doente (_).

Relativamente a eficdcia da Gestdo do Regime Terapéutico, ela engloba dois aspetos
preponderantes: a volicdo e a cognicdo (Bastos, 2004). A volicdo é um processo
psicolégico. "Forca de vontade" é a expressdo comum para representar um estado
mental, cujo termo cientifico é volicao: a pessoa cria um modelo mental que integra as
suas orientacdes e opinides acerca dos assuntos e faz uma escolha de forma consciente.
J4 a cognicdo é um processo de aquisicdo de conhecimento. Ela envolve, um estado de
consciéncia, a percecao, o pensamento, raciocinio, a memodria e a linguagem; ela

introduz compreensdo. Os processos associados a cognicdo permitem a tomada de

decisao.

No que diz respeito ao primeiro mdédulo de estagio, foi desenvolvido em colaboragao
com dois colegas de curso, um trabalho de campo que visou a criagcdo de um diagndstico
de saude enquadrado na drea programatica da Gestdo do Regime Medicamentoso e

visando os idosos residentes na area abrangida pela UCC que nos acolheu.

Esse documento serviu para desenhar uma estratégia de intervencao nessa populagao,
gue dada a sua longevidade se depara com mais limitacdes. A necessidade mais
premente do diagnéstico foi no sentido de a abordar a Gestdo do Regime

Medicamentoso nos idosos.

Com este relatério pretende-se dar visibilidade as atividades desenvolvidas ao longo do
estagio, dando a conhecer a analise e resultados obtidos apds a minha intervencao.
Assim, a execucado deste relatério tem por objetivos dar a conhecer todo o percurso do

estagio; aperfeicoar competéncias em Enfermagem Comunitaria e refletir sobre a
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aplicacdo e avaliacdo dos planos de intervencao, verificando quais os ganhos em saude

obtidos.

Na elaboragao do relatdrio foi utilizada a metodologia descritiva, assente em pesquisa
bibliografica cientificamente validada. O mesmo esta dividido em 6 partes
fundamentais. S3o elas a introducdo, contextualizacdo breve do estagio com os
objetivos do mesmo. Posteriormente é apresentado o diagndstico de saude em que é
dado a conhecer o plano de intervencdo e se faz uma analise reflexiva do estagio.
Seguidamente é feita uma exposicdo de um trabalho de investigacdo sobre a
Dependéncia no autocuidado associado ao Modulo lll, sendo este ultimo mddulo de

cariz opcional. Por ultimo é apresentada a conclusdo.

Os trabalhos realizados no decurso do estéagio e considerados pertinentes para consulta,

encontram-se em anexo do presente documento.
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2. OBJETIVOS DO ESTAGIO

Nas frases que se seguem, pretende-se dar visibilidade a todo o percurso do estdgio ao

longo dos trés médulos em que este decorreu.

O periodo relativo ao Mdédulo | decorreu de 28 de Abril a 28 de Junho de 2014, na UCC
de Campanha. Esta unidade, integrada no ACES PO, é constituida por uma equipa
multidisciplinar, cuja atividade é desenvolvida com independéncia organizativa e
técnica, em colaboragdo com as restantes unidades funcionais do ACES. Da equipa
multidisciplinar fazem parte: Enfermeiros, Médico, Assistente Social, Fisioterapeuta,

Terapeuta Ocupacional, Psicélogo, Nutricionista e Higienista Oral.

Neste periodo efetuou-se a colheita de dados, andlise e interpretacdo dos mesmos com
o objetivo de formular o Diagndstico de Saude da populagao, detetando as necessidades
de intervencdo sensiveis aos cuidados de enfermagem (documento integral no Anexo
Para tal elaborou-se um formuldrio que foi aplicado numa fase posterior para a colheita
de dados. Seguidamente foi realizado o tratamento e andlise dos dados colhidos, através
do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), identificando as
necessidades da populag¢ado alvo do estudo. Estas necessidades foram agrupadas em dois
Diagndsticos Major, nomeadamente: Adesao ao Regime Medicamentoso e Gestdo do

Regime Medicamentoso.

Relativamente ao Mddulo Il teve inicio a 15 de Setembro, finalizando a 8 de Novembro
de 2014, na mesma unidade onde teve lugar o mdédulo anterior. Neste periodo foram-
me referenciados quatro utentes com “Ndo Adesdao ao Regime Medicamentoso”, para
os quais foi delineado um plano de intervencao (Anexo VI) com vista a dar resposta as
necessidades em saude encontradas. Numa fase posterior avangou-se para a avaliagdo
das mesmas com a devida analise dos ganhos em saude conseguidos apds intervengao
de enfermagem. Foram implementados os planos de intervencao para dar resposta as

necessidades detetadas. No que diz respeito as estratégias de atuagdo, foram escolhidas
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sessOes de educacdo para a saude individuais, acerca da gestdao do regime terapéutico

e medicamentoso, entrevistas telefénicas assim como visitagdes domicilidrias.

Por ultimo o Médulo Il que decorreu de 10 de Novembro a 21 de Janeiro de 2015, onde
tive a possibilidade de integrar a ECCl de Campanha e ainda a UCSP de S3ao Roque da
Lameira. Aqui houve espago para o acompanhamento dos enfermeiros na visitagao
domicilidria, assim como as consultas de enfermagem. Foi também realizado um
trabalho de pesquisa relativo aos idosos e a dependéncia no autocuidado, com a criacdo

de um instrumento de colheita de dados para avaliacdo da sua dependéncia.
Objetivos

A definicdo de objetivos para a concretizacdo de determinada atividade possibilita o
aumento da motivac¢do, ja que se encaram os objetivos definidos como um desafio. A
fixacdo dos mesmos é importante para fornecer normas e critérios as atividades

posteriores, quer do planeamento, quer da propria gestao dos projetos (Tavares, 1990).

Assim e durante o percurso de estagio objetivou-se a aquisicdo de competéncias e

capacidades relativas a area de Especializagao, que passo a descrever de seguida.

++ Objetivos Gerais (Imperatori, et al., 1993)

v Realizar um Diagnéstico de Saude;

v’ Identificar necessidades da populacdo alvo;

v' Determinar a prioridade de necessidades identificadas;

v' Demonstrar atitude proactiva e capacidade criativa na elaboracdo dos planos de
intervencdo na area da Gestdo do Regime Medicamentoso;

v" Implementar os planos de interven¢do, para as necessidades identificadas nos
utentes que me foram previamente referenciados;

v" Formular indicadores de saude importantes para a obtencdo de ganhos em
saude;

v Avaliar a eficacia daimplementacdo dos planos de interven¢do na drea da Gestdo

do Regime Medicamentoso.

18
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++» Objetivos Especificos (Tavares, 1990)

v

AN N N N N U N N NN

Caraterizar o Aces PO e a comunidade que o envolve;

Identificar recursos da comunidade;

Identificar crencas da comunidade;

Trabalhar numa relagao de parceria com a comunidade;

Analisar o instrumento de colheita de dados;

Interpretar o instrumento de colheita de dados;

Aplicar o instrumento de colheita de dados;

Descrever o diagndstico de situacdo de saude da populagao em alvo do estudo;
Apresentar a determinacao de prioridades;

Refletir acerca da importancia do dinamismo do Planeamento em Saude;
Planear a aplicacdo dos planos de intervencdo para os utentes que me foram
referenciados pela UCC;

Aplicar os conhecimentos adquiridos para a elaboracdo das diferentes etapas do
Planeamento em Saude;

Executar os planos de intervencao;

Avaliar os planos de Intervengao;

Refletir sobre as mais-valias que o envolvimento de parceiros comunitarios pode
trazer para a obtencdo de ganhos em saude;

Aumentar o “Empowerment” da populagdo idosa e equipa multidisciplinar, face

a Gestdo do Regime Medicamentoso.
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3. DIAGNOSTICO DE SITUAGAO DE SAUDE

O processo de Planeamento em Salde tem por base o Diagndstico de Situacdo de Saude
de uma certa comunidade, com o objetivo principal de identificar as suas necessidades.
Este define-se como a racionalizacdo na utilizacdo dos recursos existentes na
comunidade, por vezes bastante limitados, com a finalidade de atingir os objetivos pré-
estabelecidos através da coordenacdo dos varios setores socioecondmicos com vista a

resolver ou minimizar os problemas de saude encontrados (Imperatori, et al., 1993).

Assim, e tendo em conta o exercicio da profissdo devemos dar resposta as necessidades
emergentes da comunidade em causa. Neste seguimento e tendo em conta o Cédigo
Deontoldgica do Enfermeiro, é importante referir que o enfermeiro, sendo responsavel
para com a comunidade na promoc¢do da saude e na resposta as necessidades em
cuidados de enfermagem, assume o dever de: conhecer as necessidades da populacdo
e da comunidade onde esta inserido; participar na orientagdo da comunidade e na busca
de solugdes para os problemas de saude detetados; colaborar com outros profissionais

em programas que respondam as necessidades da comunidade (DR, 2009).

A Gestdo do Regime Terapéutico traduz um comportamento voluntdrio que leva o
utente a realizar atividades em conformidade com um programa de tratamento de
doenca tendo em linha de conta possiveis complicacdes, mas que se revelam suficientes
para alcangar objetivos especificos de saude. Integram-se também nestas atividades
todas aquelas, que além de tratamento sdo realizadas no ambito de prevencdo da
doenca (ICN, 2006). Nesse contexto a Gestdo do Regime Medicamentoso esta integrada
na Gestdo do Regime Terapéutico e traduz a especificidade das atividades associadas a

toda a logistica farmacoldgica inerente ao tratamento ou a prevencdo das doencas.

A problematica da Gestdo do Regime Terapéutico, e mais concretamente a Gestdo do
Regime Medicamentoso na populacio idosa, revela-se de suma importancia pois o cada
vez maior envelhecimento e por isso aumento das doencas crdnicas, implicam um

substancial consumo de medicamentos. Se a juntar a este facto, pensarmos que é nesta
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faixa etdria que reside o maior numero de vulnerabilidades que o envelhecimento
acarreta, podemos afirmar que a Gestao do Regime Medicamentoso, para o idoso, se
pode tornar numa tarefa verdadeiramente dificil. Contudo, face a presenca destas
limitagGes, destaco o enfermeiro especialista em salde comunitaria como podendo
ocupar uma posicao de verdadeiro relevo, capacitado para desenvolver a¢des que

conduzam a uma melhoria na qualidade de vida dos idosos (Henriques, 2011).

Importante ainda referir que ser expedito na abordagem, indo de encontro as
necessidades dos utentes e deixando de parte a atitude passiva de esperar que venham
eles ao nosso encontro, pode assegurar uma melhor responsabilizacdo e capacitacdo

para que eles facam escolhas seguras no ambito da saude.

Ao longo do primeiro médulo de estdgio foram executadas atividades que culminaram
na constru¢dao de um Diagndstico de Saude (Anexo Il), tendo por base dados recolhidos
junto de uma amostra de 100 membros da populacdo idosa pertencente a Unidade
Cuidados na Comunidade (UCC) de Campanhad. A op¢do de escolha pelo local a
desenvolver o estdgio e especificamente por esta faixa etdria deveu-se a um interesse
pessoal, no entanto a tematica abordada decorreu de uma necessidade de intervengao
identificada pela UCC de Campanha. O processo de selecdo da amostra consistiu em
consultar, de forma aleatdria e por entrevista porta a porta, um conjunto de 110 utentes
da zona abrangida pela UCC com uma idade minima de 65 anos. A dimens3o da amostra
viu-se reduzida em 10 utentes pelo facto destes ultimos estarem num estado mental

gue nao oferecia condi¢des suficientes para a validagao dos inquéritos.

Esse documento figura na integra no Anexo Il do presente relatério, no entanto

pretende-se abordar neste capitulo as suas ilagGes substanciais.

3.1. Area Programatica

O Diagnostico de Situacdo de Saude levado a cabo incidiu essencialmente sobre os

seguintes temas:
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< A Gestdo do Regime Terapéutico

Focam-se os fatores que condicionam a Gestdo do Regime Medicamentoso da
populacdo com idade igual ou superior a 65 anos. Considerando que a Gestao do Regime
Terapéutico se estabelece como condicao para melhoria na saude de cada individuo, foi

dada importancia particular a andlise do processo de adesao.

Esta possui caracteristicas que visam a melhoria do estado de salde e, em situacdes de
doengas crdnicas, a integracdo da doenca e das suas condicionantes na vida do dia-a-dia

(ICN, 2006).

Objetivando a identificacdo dos principais agentes passiveis de interferir em todo o
processo de Gestdo do Regime Terapéutico, reconheceu-se cinco grupos de fatores
sendo eles: sociais, econémicos e culturais, fatores relacionados com os servigos de
saude, fatores relacionados com a doenca de base e co morbilidades, fatores
relacionados com a terapéutica prescrita e fatores individuais relativos ao doente (OMS,

2004).

7

< A dependéncia

A dependéncia define-se como a situacdao em que se encontra a pessoa que, por falta
ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por
motivos de salde e auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, nao

consegue por si s0, realizar as atividades do dia-a-dia (MS, 2006).

Nessas situacOes, verifica-se que o nivel de dependéncia aumenta com a idade.
Assistimos hoje, a um crescente nimero de idosos com limitacdes na realizacdo das suas
atividades de vida didrias, sendo assim necessdria a prestacao efetiva dos cuidados

associados a estas novas necessidades.

Os resultados obtidos através dos Censos de 2011 sdo ainda mais alarmantes no que

respeita ao envelhecimento da populagao portuguesa nos ultimos anos, demonstrando
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um aumento significativo de pessoas com mais de 65 anos. Acresce a essa situacao o

aumento do nivel de dependéncia, que passou de 48% para 52% (INE, 2012).

+ Polimedicagao nos idosos

A prescricdo de farmacos nas diferentes faixas etdrias aponta para valores
significativamente mais elevados para individuos na faixa de 65 anos ou mais com uma
acentuacdo da tendéncia nos ultimos anos. O elevado consumo de medicamentos
aumenta a suscetibilidade dos idosos as interagdes medicamentosas e poderd conduzir
a uma fraca adesdo ao tratamento. O aumento do niumero de medicamentos, associado
a alteragdes dos fatores bio fisiolégicos dos idosos, dificulta a autonomia na Gestdo do
Regime Medicamentoso. Sendo o doente umas agentes ativo na escolha dos cuidados
de saude, as suas crengas no tratamento vao influenciar o seu comportamento no

tratamento da doenga (Palma, 2012).

Neste contexto, situa-se o enfermeiro especialista em saude comunitaria, numa posi¢ao
privilegiada para desenvolver intervencdes que possam dar um contributo significativo

para a melhoria da qualidade de vida dos idosos.

+* Politicas de Saude

A prevencdo e a gestdao das doencgas crdnicas, constituem-se como problemas

emergentes em cuidados de saude primarios.

Com estratégias adequadas poder-se-d aumentar a adesdo a tratamentos propostos,
reduzir a morbilidade e aumentar a qualidade de vida das pessoas com doencas

cronicas, com o empenho de todos os grupos profissionais envolvidos (Henriques, 2011).

Para tal, é necessario uma adaptacao dos servicos relativamente a forma de prestacao

de cuidados, vocacionados as reais necessidades da populacao, trabalhando em parceria

24



FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA ASSEGURAR O FUTURO
Relatdrio de Estégio - Ana Luisa Araujo

e estabelecendo novas estratégias para desta forma se obter os tdo desejados ganhos

em saude.

3.2. Estudo para o Diagndstico de Situagao

O estudo assenta em consideragdes e desenvolvimentos, em torno de um objetivo
principal, que consiste em identificar as necessidades dos idosos da area de abrangéncia
da Unidade de Cuidados na Comunidade de Campanha3, tendo como foco a Gestdo do

Regime Medicamentoso.

++ Caraterizagao regional e populacional

A Cidade do Porto engloba 16 municipios (Arouca, Espinho, Gondomar, Maia,
Matosinhos, Oliveira de Azeméis, Porto, Povoa de Varzim, Sta. Maria da Feira, Santo
Tirso, S. Jodo da Madeira, Trofa, Vale de Cambra, Valongo, Vila do Conde, Vila Nova de

Gaia), no qual residem cerca de 1.600.000 habitantes.

O Concelho foi reestruturado em dois agrupamentos de centros de saude (ACES). A area
de intervencao para o estudo recai apenas no ACES Grande Porto VIl - PO que abrange

as freguesias de Bonfim, Campanha e Paranhos.

Freguesias do Concelho do

PORTO

(Gondomar)

(Vila Nova de Gaia)

I ACES PORTO OCIDENTAL [ ACES PORTO ORIENTAL

Figura 1. Mapa do Aces Porto Ocidental e Oriental

25



FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA ASSEGURAR O FUTURO
Relatério de Estdgio - Ana Luisa Araujo

X/

<+ Demografia — Evolucao da populac¢ao residente

Na drea geodemografica considerada, a populagao residente verificada em 2011 é de
101 222 habitantes. Verifica-se uma diminuicdo ao longo dos anos, com um indice de
envelhecimento elevado, apresentando mesmo valores superiores aos da Regidao Norte
e do Continente. A populacdo inscrita no ACES é de 45 849 homens e 55 373 mulheres,

perfazendo um total de 101 222 utentes.

E na diminuicdo da natalidade e no modelo de mortalidade por idades, que se pode
explicar a causa do envelhecimento. O aumento da esperanca média de vida, acarreta o

aumento das doencas crdnicas e as complicacdes a estas associadas.

++ Fatores de risco que influenciam a Adesdo ao Regime Medicamentoso (Konkle, et

al., 2001)

Ap0ds consideracdo de uma listagem de fatores de risco tdo exaustiva quanto possivel,
identificam-se quatro categorias de fatores que influenciam a Adesdo ao Regime

Medicamentoso:

e fFatores relacionados com a medicagcdo (efeitos secundarios, numero de
medicamentos, dietas implicadas pelo medicamento, complexidade da
administracdo, etc.);

e Fatores relacionados com a pessoa (conhecimento sobre o processo de doenca
e seu tratamento, aceitacdo do diagndstico, etc.);

e fFatores relacionados com o ambiente (fator financeiro, disponibilidade
telefdénica, suporte familiar e suporte social);

e Fatores relacionados com o enfermeiro (competéncias comunicacionais,

disponibilidade para questdes abertas, relacdo terapéutica).
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+» Fatores de risco que influenciam a Gestdo ao Regime Terapéutico (Wray, et al.,
2009)

e Histdria de Gestao Ineficaz

e Efeitos secundarios da medicacao;

e Doenca psiquiatrica;

e Custo da medicagao;

e Alteracdo da personalidade;

e Dificil acesso a medicagao;

e Fraco suporte social;

e Regime terapéutico complexo;

e Abuso de substancias toxicas;

e Pouca consciéncia de saude;

e Alteracdes cognitivas;

e Falta de planeamento de cuidados;

e Crencas negativas na medicacao;

e Doenca de longa duracao;

e Falta de caixas para medicamentos e lembretes;
e Deficiente comunicacdo com o médico;

e Falta de conhecimento sobre os medicamentos;
e Débil relagdo profissional de saude/doente;

e Estatuto social;

e Pouco conhecimento da doenca;

e Deficiente funcionamento a nivel social;

e Pouca autoeficacia;

e Histdria de abusos;

e |literacia;

e Raca/cultura.
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3.3. Planeamento do Diagnostico de Situagdo

O planeamento considera o conjunto de considera¢des operacionais para todas as
atividades realizadas com vista a consecucdo do Diagndstico da Situacdo. Neste estudo,
o método de analise de dados serd estatistico, no qual se efetuard uma andlise descritiva
dos dados para tentar observar tendéncias e inferencial, através de testes de correlagdo
(Rho Spearman, Whitney — ndo paramétricos), para tentar destacar relacdes potenciais

entre varidveis em estudo.

A realizacdo de uma investigacdo exige respeito por principios éticos, impondo
obrigacOes relativas a protecdo dos individuos que aceitam participar num estudo de
investigacdo. Foi efetuado o pedido a populagao idosa para responder ao formulario, no
momento da sua aplicacdo, sendo ao mesmo tempo explicado em que consistia e qual
o objetivo da sua realizacdo. Respeitamos a confidencialidade e o anonimato da
informacdo fornecida e no sentido de a garantir, durante o estudo ndo foram

identificados os inquiridos.

+* Variaveis e colheita de dados

A caraterizacdo populacional no ambito do estudo e do seu objetivo principal exige a
determinacgdo de varidveis. Estas, variam consoante determinadas circunstancias e
constituem-se como propriedades ou caracteristicas dos individuos inqueridos. Foram
destacados diversos grupos de varidveis: o primeiro com o objetivo de caraterizar a
amostra (Idade, Género, Estado Civil, Escolaridade, Agregado familiar, Montante do
rendimento familiar e Rendimento associado as necessidades em saude), o segundo
contem questdes relativas a caraterizacgdo da Complexidade do Regime
Medicamentoso, o terceiro carateriza as Crencgas acerca do Regime Medicamentoso,
seguem-se as varidveis que retratam da Adesdo ao Regime Medicamentoso e finalmente
um ultimo grupo que avalia a Capacidade Funcional (Atividades de Vida Diarias e

Atividades Instrumentais de Vida Diarias).
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Atendendo aos objetivos e as carateristicas do estudo, a populacdo alvo e aos recursos
disponiveis, foi elaborado um formuldrio (ANEXOIII), de forma a avaliar a Gestdo do
Regime Medicamentoso. O formulario construido contempla os grupos de varidveis
definidos. Acrescem a estrutura do formulario considera¢des que viabilizaram o célculo

de indices tais como:

e Mini-Exame do estado Mental (Guerreiro, et al., 1994);

¢ indice de Complexidade Medicamentosa (Melchiors, et al., 2007);

e Escala de Crencas acerca dos Medicamentos (Pereira, et al., 1999) ;

e Medida de Adesdo aos Tratamentos — MAT (Lima, et al., 2001) ;

e indice de Lawton-Brody — Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD’s)
(Sequeira, 2010);

e indice de Barthel — Atividades de Vida Diaria (AVD's) (Sequeira, 2010).

A colheita de dados foi efetuada no periodo compreendido entre 12 e 27 de Junho.

3.4. Analise e Discussao dos Resultados

A populagao deste Diagndstico de Situacdo é constituida pelos idosos com idade igual
ou superior a 65 anos, abrangidos pela UCC de Campanha. Dos 7.524 idosos com idade
igual ou superior a 65 anos, residentes na Freguesia de Campanha3, foi recolhida uma
amostra de 110 individuos, de forma aleatdria. Destes, apenas foram considerados 100,
ja que a aplicacdao do Mini-Exame do Estado Mental constituiu fator de exclusao para

individuos que apresentassem disfung¢do cognitiva, o que se verificou em 10 deles.

Na amostra, o intervalo de idades encontradas situa-se entre os 65 e os 95 anos de idade
sendo que mais de 90% da amostra se situa entre os 65 e 85 anos de idade.
Relativamente ao tipo de agregado associado a cada individuo, aproximadamente mais
de 90% dos individuos tém um historial de vida ndo solitdria (solteiros apenas

representam 8% da amostra retida e sdo essencialmente mulheres). No que se refere a
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Escolaridade, verifica-se que o grupo que s6 completou a 42 classe constitui o grupo
modal e que apenas 2% dos idosos ndo frequentaram a escola e ndo sabem ler nem
escrever. 48%dos inquiridos revelaram que o rendimento familiar era insuficiente para

suprir as necessidades de saude.
A média do indice de Complexidade de Farmacos situou-se nos 30,4+ 19,5.

O score médio do indice que caracteriza as Crencas Acerca dos Medicamentos situou-se

nos 27,9% 5,6 sendo 30 pontos o score modal.

A média da Medida de Adesdo aos Tratamentos foi de 39,1 + 2,9. E o valor que mais se

repetiu foi de 40 pontos.

Da sintese da avaliagdo funcional da amostra através do indice de Lawton-Brody,
obteve-se 63% da amostra independente, 33% com dependéncia parcial e com

dependéncia severa 4% da amostra.

Na avaliacdo das Atividades da Vida Diaria, considerando o indice de Barthel, a amostra
apresenta-se como independente em 95% dos casos, ligeiramente dependente em 3%,
enquanto apenas em 1% encontramos individuos moderadamente e severamente

dependentes.

A analise descritiva foi completada pelos testes de correlacdo de Rho Spearman e de
Mann-Whitney, que permitiram destacar a dependéncia (ou ndo), estatisticamente
valida (no contexto do estudo) entre varidveis. Destas andlises de correlacbes e

descritiva destaca-se os seguintes resultados:

e Praticamente 37% dos individuos vivem isolados;

e 48%da amostra reporta insuficiéncia financeira para necessidades de saude;

e 39%afirmam ter um rendimento familiar inferior ao rendimento minimo;

e A complexidade dos tratamentos assenta sobre um numero de farmacos
elevado, 3 a 9 unidades em 95% dos casos;

e 0O desconhecimento do fdrmaco-29%;
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e 76%afirma ndo possuir suporte escrito;

e 15%revela dificuldade em ler as embalagens;

o 11%revela dificuldade em lembrar quando chega a hora;

e 7%revela dificuldade em organizar para tomar fora de casa;

e 6%tem dificuldades em perceber qual e como deve tomar o farmaco;

e A perda de mobilidade surge como um fator importante limitando a capacidade

de adquirir os farmacos na farmdcia.

Segundo os dados obtidos, 37% da amostra apresenta algum grau de dependéncia,
sendo que, a medida que a idade aumenta, diminui a capacidade cognitiva e aumenta a
dependéncia. Neste sentido, pode afirmar-se que deveria aumentar o suporte social, o
que nao se verifica nos resultados obtidos através da analise inferencial fornecida pelos

testes ndo-paramétricos — correlacdo Rho Spearman.

3.5. Defini¢cao de Prioridades

A Definicdo de Prioridades é a segunda fase da metodologia do Planeamento em Saude.
Esta surge de uma necessidade de planeamento onde, de acordo com a pertinéncia de
problemas identificados, e tendo em conta uma utilizacdo eficiente dos recursos e a
otimizacdo dos resultados a atingir, é necessaria a priorizacdo de problemas. Desta
forma serd possivel definir quais os problemas que se devem tentar solucionar primeiro

(Tavares, 1990).

Através do presente estudo sdo dadas a conhecer diferentes problematicas. Entre elas,
foca-se uma importante fase que devera constituir a promog¢ao da Gestdo e Adesao ao
Regime Medicamentoso. O estudo, aponta para problemas que a verificarem-se num
determinado individuo, definem uma situacao de atencdo: por exemplo, o isolamento
associado a condi¢cbes econdmicas precarias e a um elevado nivel de dependéncia

constitui uma situacao critica, urgente, sobre a qual devera ser essencial intervir.
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Passo entdo a apresentar os Problemas identificados nos utentes idosos da UCC de

Campanha — ACES Porto-Oriental, que sao os seguintes:

Regime medicamentoso complexo:

- 76%dos idosos ndo possui qualquer suporte escrito sobre a sua medicagao;
- 10%dos idosos sente dificuldade em abrir/fechar embalagens;
- 11%o0s idosos apresenta dificuldade em se lembrar quando chega a hora da toma da

medicacao.

Capacidade diminuida para gerir o regime medicamentoso:

- 10%dos idosos sente dificuldade em abrir/fechar embalagens;

- 15%dos idosos apresentam dificuldade em ler o que estd escrito nas embalagens;

- 11%dos idosos apresenta dificuldade em se lembrar quando chega a hora da toma da
medicacao;

- 7%dos idosos apresenta dificuldade em organizar a terapéutica para tomar fora de
casa;

- 6%dos idosos necessita que lhe preparem a medicacdo e 1% é incapaz de se

responsabilizar pela medicacao.

Atitude dificultadora face ao regime medicamentoso:

- 3%dos idosos refere sentir dificuldades na toma dos farmacos;

- 4%dos idosos apresenta dificuldade em renovar a medicagao a tempo;

- 14%dos idosos apresenta dificuldades para se deslocar até uma farmicia;

Défice de conhecimentos face ao regime medicamentoso;

- 27%dos idosos ja ndao conhece o farmaco e 2% nunca conheceram;

- 6%dos idosos admite ter dificuldades em perceber qual e como deverd tomar o

farmaco.
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Disponibilidade para capacidade para gerir o regime:

- 76%dos idosos ndo possui qualquer suporte escrito sobre a sua medicagao.

N3o adesao ao regime medicamentoso:

- 3%dos idosos refere sentir dificuldades na toma dos farmacos.

Conhecimento sobre a medicacdao ndo demonstrado:

- 27%dos idosos ja ndo conhece o fadrmaco e 2% nunca conheceram.

Conhecimento sobre o regime medicamentoso ndo demonstrado:

- 6%dos idosos admite ter dificuldades em perceber qual e como devera tomar o

farmaco.

Finalizada esta primeira etapa do processo de Planeamento em Saude - Diagndstico de
Situacdo, podemos afirmar que seguimos todas as etapas do planeamento e
pressupostos de investigacao. Planeamos, executamos e avaliamos os resultados com o
rigor cientifico exigivel com vista a identificar necessidades numa amostra da

comunidade

Relativamente aos objetivos tracados para este Estagio, consideramos que de um modo

geral foram globalmente atingidos.

Podemos concluir deste modo que, é preciso que nds Enfermeiros, ultrapassemos as
limitacOes de recursos, problemas ou condicdes precarias do sistema de saude e que
tenhamos a crenca de poder modificar habitos e atitudes erréneas, levando o individuo
cada vez a uma maior autonomia nas suas escolhas numa percecéao critica utilizando a
educacdo em saude e as intervengdes com vista ao aumento de uma Gestdo do Regime
Medicamentoso eficaz, como estratégias para aumentar a qualidade de vida da nossa

populacdo idosa.
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4. INTERVENGCAO COMUNITARIA: “FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA
ASSEGURAR O FUTURO”

E no segundo Mdédulo de Estagio que decorre a intervencdo comunitdria, em que sdo
elaborados os planos de intervencdo, adequados a cada um dos utentes previamente
referenciados pela UCC de Campanhad, com o diagndstico de Gestao Ineficaz do Regime
Medicamentoso, no sentido de dar resposta ndo sé as necessidades encontradas pelo
Diagndstico de Saude da Populacdo mas também as necessidades manifestadas pela

UCC.

Dado que a area programatica selecionada para este trabalho foi a Saude do Idoso e ja
gue segundo o Diagndstico Social do Porto 2009 (Social, 2009), o concelho do Porto
apresenta para esta faixa etaria, como um dos problemas de topo a saude, faz todo o
sentido a bordagem deste segmento da populacdo, ja que se trata de um tema complexo
gue abrange os processos e sistema de suporte que estdo disponiveis para ajudar as
pessoas que auto administram a medicacdao na comunidade para obter o melhor
beneficio da saude, dos medicamentos prescritos. Isso ocorre apds a medicacdo ser
dispensada.... Pode envolver desde o apoio de cuidadores informais, familiares e
profissionais de saude ou de acdo social que a pessoa encontra no curso dos seus

cuidados (Banning, 2007).

Quando falamos em Gestdo do Regime Terapéutico/Medicamentoso é inevitavel
abordar um outro conceito intimamente ligado e igualmente relevante, o da Adesao.
Enquanto fendmeno de enfermagem, a Adesdo é uma volicdo com caracteristicas
especificas: acdo auto iniciada para promocao do bem-estar, recuperacao e reabilitacao,
seguindo as orientacbes sem desvios, empenhado num conjunto de acbes ou
comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como
prescrito, muda o comportamento para melhorar sinais de cura, procura os
medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e

obedece as instrucdes relativas ao tratamento (frequentemente associado ao apoio da
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familia e de pessoas que sdo importantes para o cliente, conhecimento sobre os
medicamentos e processo de doenga motivacdo do cliente, relagdo entre o profissional
de saude e o cliente) e a ndo adesdo e ndo seguir ou n3do estar de acordo com o regime

terapéutico (ICN, 2006).

A n3o adesdo constitui hoje, uma das grandes problemadticas de saide no Mundo, por
poder ter como consequéncia um agravamento das doencgas cronicas. O risco de nao
adesdo aumenta com a duragdo e a complexidade do regime terapéutico e é certo que

ambos estdo presentes em situagGes de doenca crénica (OMS, 2003).

Dada a experiéncia de trabalho em equipas multidisciplinares de saude, em diferentes
contextos, na comunidade, os enfermeiros estao num lugar de destaque, podendo
mesmo ser o fio condutor entre o médico e o farmacéutico, ja que tém uma visdo

alargada e integrada dos cuidados (Banning, 2004).

A implementacdo destes planos de intervencdo foi colocada em pratica através da
realizacdo de visitacdes domicilidrias, ndo se contemplando outro tipo de estratégias ja
gue a probabilidade desta populagdo ndo aderir era elevada. InUmeras condicionantes
poderiam dificultar a tarefa, como por exemplo: dificuldade econdmica, de deslocacao
a UCC para assistir a sessGes de educacdo para a saude e por outro lado maior facilidade
em verbalizar receios e vontades nos seus domicilios. E importante referir que é nas suas
casas que estd toda a medicacdo, tornando-se assim mais facil o acesso a toda a
informagdo necessdria para eficacia do estudo. Assim, a maioria das intervengdes de
enfermagem decorreu no domicilio dos idosos, por ser considerado o local privilegiado
para o contacto com os idosos, pois permite a criacdo de uma relacdo mais préxima e
de maior confianca. Para além disto é no domicilio, que podemos assegurar de uma
forma mais eficaz, o contacto com os cuidadores, familiares ou mesmo com a rede de

vizinhanga, rede essa que funciona muitas vezes, como Unico apoio disponivel.

A visitacao domicilidria é um lugar privilegiado onde o Enfermeiro assume papéis como
prestador de cuidados de alto nivel técnico, educador, advogado do doente,

colaborador, lider e gestor de casos (Sorensen, et al., 1998).
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Os planos de intervencdo que em seguida apresentarei surgem em primeiro lugar, como
meio auxiliar para a documentagao de todas as atividades realizadas junto dos utentes
e em segundo, como meio auxiliar na construcdo dos indicadores produzidos. Para além
disto, mostram que para o mesmo diagndstico de enfermagem, as dimensdes
diagndsticas ndo tém que ser forcosamente as mesmas e por consequéncia as

intervengdes de enfermagem também nao.

Os indicadores de resultado medem a alteracdo apurada num problema de salde ou a
dimensdo atual desse problema, ou seja, avaliam os resultados ou a influéncia dos
fatores. Os indicadores de atividade ou de execu¢do medem a atividade desenvolvida
pelos servigos de saude com o objetivo de alcangar um ou mais indicadores de resultado,

medindo desta forma a prestacao de cuidados em saude (Imperatori, et al., 1993).

4.1. Plano de intervengdo do utente A

z

O utente A tem 82 anos, é do sexo masculino, casado e mora com a esposa. E
independente nas Atividades de Vida Diaria e nas Instrumentais de Vida Diaria. No
passado foi fumador e tem histéria de hipertensao arterial, dislipidemia, tendo sido
seguido na consulta externa de cardiologia do Hospital de Sdo Jodo. Da sua histéria
clinica fazem parte um Enfarte Agudo do Miocardio (1994) e a realizacdo de Bypass
coronario em 2000. Foi identificada N3o Adesdo ao Regime Medicamentoso
relativamente a autoadministracdo da furosemida; coveran e atorvastatina. As
motivacdes prendiam-se com: efeito secunddrio presente, (furosemida) e dificuldade
econdémica, (coveran e ezetimiba). Na segunda visitacdo domicilidria o utente

apresentava dispneia funcional.

+» Diagnostico de Enfermagem
e N3o adesdo ao Regime Medicamentoso;

e Dispneia.
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++» Dimensao Diagnéstica
e Efeito secundario, (furosemida);
e Dificuldade econémica;

e Dispneia Funcional.

¢ Intervengdes de Enfermagem
v’ Ajustar horério da furosemida;
Reforgar os beneficios do cumprimento da furosemida;

v
v’ Supervisionar a press3o arterial e frequéncia cardiaca (F.C.);
v

Negociar com o utente a toma da medicacdo, através da substituicdo por

genérico (substituicdo do coveram por perindopril + amlodipina);

v Orientar o utente para consulta com a médica de familia (possibilidade de ao

cumprir com a atorvastatina deixar de ser necessario a ezetimiba reduzindo

desta forma os gastos de 40€ para 2,58€);
v’ Instruir o utente para os beneficios da elevacdo da cabeceira da cama, a 309;
v' Contratualizar a Adesdo ao Regime Medicamentoso relacionado com

cumprimento na autoadministracdo da furosemida.

+* Indicadores de Processo

N2 de vezes efetivas em que foi aplicado o formuldrio x 100 =2/2 x 100 = 100%
N2 de vezes planeadas a aplicar o formulario

N2 de SESI sobre a gestdo do regime terapéutico realizadas x 100 =3/3 x 100 =100%
N2 de SESI sobre a gestao do regime terapéutico planeadas

N de supervisdes efetivas da pressdo arterial e F.C. x 100 = 3/3 x 100 =100%
N2 de supervisdes da pressao arterial e F.C. planeadas

N¢ de visitac6es domicilidrias realizadas x 100 = 4/4 x 100 =100%
N2 de visitacdes domicilidrias planeadas

N2 de entrevistas telefénicas realizadas x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N2 de entrevistas telefonicas planeadas
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No que concerne aos Indicadores de Processo relativo ao utente A, houve total

concordancia entre as atividades realizadas e as planeadas.

+* Indicadores de Resultado

Efeito Secundario = N2 de tomas de furosemida efetivas nos ultimos 15 dias x 100
(furosemida) N2 total de tomas de furosemida previstas nas ultimas duas semanas
=15/15x100=100%

Dificuldade Econdmica

v" Negociada substituicdo de farmaco por genérico que o utente aceitou, passando
assim a gastar 3,5€ em vez de 7€;

v Realizada orientag¢do para consulta com médica de familia para que lhe fosse
revista a prescricdo médica. Deste modo, o utente passaria a fazer a
atorvastatina com o objetivo de mais tarde poder suspender a ezetimiba, isto se

os valores analiticos posteriores o permitirem.

Indicador relativo ao diagndstico de enfermagem: Ades3do ao Regime Medicamentoso.

Adesao ao Regime Medicamentoso = N2 de dimensd&es do diagndstico resolvidas x 100 =
N2 total de dimensdes do diagndstico

=1/2x 100 =50%

Indicador relativo ao resultado esperado: Auséncia de Sinais de Dispneia.

Auséncia de Sinais de Dispneia = N2 de pessoas que deixaram de ter sinais de dispneia com
intervengdo de enfermagem documentada/ N2 de pessoas com dispneia x100 = 1/1 = 100%

Avaliacado global:

Assim, relativamente ao diagnéstico de enfermagem - Adesdo ao Regime

Medicamentoso, foi atingido em 50%, ja que apenas uma das duas dimensdes do
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diagnéstico foi atingida. A explicacdo reside na limitacdo de tempo em que decorreu a
intervencdo. Nesse sentido, e se o espago temporal fosse mais alargado, seria possivel
0 acesso a resultados analiticos pds prescricao de atorvastatina, que viessem a confirmar
a viabilidade da suspensdo da ezetimiba, o que se traduziria num previsivel ganho total
em saude. Neste sentido, apenas se pode afirmar que se obtiveram ganhos parciais em

saude.

Para o diagndstico de enfermagem — Dispneia — cujo resultado esperado é auséncia de
sinais de dispneia, pode dizer-se que foi atingido na sua totalidade, ou seja para este
diagnéstico foram alcancada a totalidade dos ganhos em saude. Acredita-se que a

prolongacao por mais tempo poderia vir a consolidar os ganhos em saude observados.

4.2 Plano de intervengao do utente B

O utente B completou 81 anos, é do sexo feminino e a mora com o marido. Apresenta
dependéncia severa, (score 25, indice de Lawton—Brody), no que diz respeito a
capacidade funcional. Relativamente as atividades de vida didria, (indice de Barthel) a
utente apresenta-se ligeiramente dependente, score 75. Apresenta antecedentes de
gueda, com seccdo tendinosa da mao direita, que levou a uma elevada diminuicdo da
mobilidade do membro. Para além disto, é invisual do olho direito apresentando
diminuicdo da acuidade visual a esquerda. Apesar destas limitagdes, consegue
identificar e distinguir a medicacdo. Relata no entanto, grande desconforto associado a
toma da furosemida pelo nimero de vezes que implica ir ao W.C. Apresenta Diabetes
Mellitus tipo Il insulinotratada e apesar disso ndo faz monitorizacdo da glicemia capilar
e posterior registo; também apresenta défice de conhecimentos acerca das principais
consequéncias de uma diabetes mal controlada. Reconhece principais sinais e sintomas
da hipoglicemia, ndo identificando por sua vez as principais complicacdes associadas a

hiperglicemia.
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¢ Diagnéstico de Enfermagem

» N3o adesdo ao Regime Terapéutico.

+ Dimensao Diagndstica
» Falta de Volicao (Nao adesao ao teste diagndstico);
= Défice de conhecimentos sobre Regime Terapéutico (hiperglicemia).
¢ Intervengdes de Enfermagem
v Consciencializar para o risco de picos hiperglicémicos frequentes, (dando
reforcos positivos - retardar a aceleracdo do processo de deterioracao
progressiva da visao);
v’ Reforcar a importancia da realizac3o do teste diagndstico;
v" Negociar a realizacdo do teste diagndstico duas vezes por dia;
v' Ensinar sobre trés das possiveis complicacdes associadas a hiperglicemias

sustentadas, (retinopatia diabética, nefropatia diabética e neuropatia diabética).

+* Indicadores de Processo

N2 de vezes efetivas em que foi aplicado o formuldrio x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N2 de vezes planeadas a aplicar o formulario

N2 de SESI sobre a gestdo do regime terapéutico realizadas x 100 = 3/3 x 100 = 100%
N2 de SESI sobre a gestdo do regime terapéutico planeadas

N2 de supervisdes efetivas da glicemia capilar realizadas pela utente x 100 =
N2 de supervisdes da glicemia capilar planeadas para a utente

=20/20 x 100 = 100%

N¢ de visitacdes domicilidrias realizadas x 100 = 4/4 x 100 =100%
N2 de visitagdes domicilidrias planeadas

No que concerne aos Indicadores de Processo relativo ao utente B, houve total

concordancia entre as atividades realizadas e as planeadas.
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+ Indicadores de Resultado

Indicadores relativos as dimensdes diagnosticas: Adesdo ao teste diagndstico e

Conhecimento sobre Regime Terapéutico (Hiperglicemia)

Adesao ao teste diagndstico = N2 de pesquisas de glicemia capilar realizadas nos ultimos_15
dias/N2 total de pesquisas de glicemia capilar previstas para os ultimos 15 dias ap0s a
intervengdo x 100 = 15/30 = 50%

Conhecimento sobre Regime Terapéutico (Hiperglicemia) = N2 de complicacGes que a utente
demonstra conhecimento apds intervencdo de enfermagem/N2 total de complicacdes
ensinadas x100

=2/3=67%

Seguidamente apresento o indicador relativo ao diagndstico de enfermagem: Adesdo ao

Regime Terapéutico:

Adesdo ao Regime Terapéutico = N2 de dimensdes diagndsticas resolvidas = 0/2 = 0%
N2 total de dimensdes diagndsticas

Avaliacao global:

Embora ndo tivesse sido possivel resolver o diagndstico de enfermagem relativo a
Adesdo ao Regime Terapéutico na sua totalidade, obtiveram-se ganhos parciais para
cada uma das dimensdes do diagndstico, como é demonstrado através dos indicadores
acima construidos. A adesdo ao teste diagndstico foi atingida em 50%. O facto da utente
em causa apresentar dependéncia severa no que diz respeito a capacidade funcional
ndo permitiu a realizacdo de duas pesquisas de glicemia capilar por dia. A utente
necessitava do apoio do marido para a sua realizacdo mas sé contou com a sua ajuda a
partir das 19h, hora em que jantavam. Ja no que diz respeito aos conhecimentos sobre
o Regime Terapéutico e especificamente complicacdes associadas a Hiperglicemia foi
atingido em 67%. O fator tempo ndo permitiu um maior nimero de visitacGes

domicilidrias, o que condicionou a aquisicdo dos conhecimentos previstos.
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4.3. Plano de intervengao do utente C

O utente C tem 81 anos, do sexo masculino, é vilvo e mora sozinho. Apresenta
dependéncia parcial, (score 10, indice de Lawton-Brody), no que diz respeito a
capacidade funcional. Relativamente as atividades de vida didria (indice de Barthel), o
utente é independente score 95. Apresenta pequena diminuicdo da mobilidade,
(claudica). Sabe, efetivamente, para que efeito toma a medicacdo, no entanto, ao
domingo faz apenas varfine e bisoprolol afirmando que “sé faco esses dois porque
preciso de descansar do resto”. Ndo faz vigilancia da glicemia capilar por ndo saber
interpretar os valores da mesma, referindo ainda que “ ja aconteceu de me sentir orado
guando me levanto”. Quando questionado acerca do numero de refeicdes que faz por

dia, responde fazer em média apenas 3 em que a ultima é feita por volta das 18h.

+» Diagnéstico de Enfermagem
e Incumprimento do Regime Medicamentoso;
e N3o Adesdo ao Regime Terapéutico, (auséncia de vigilancia da glicemia capilar);

e Gestdo Ineficaz do Regime Terapéutico.

+» Dimensao Diagndstica
e Crenca de saude errénea, (ao domingo faz apenas varfine e bisoprolol);
e Défice de conhecimentos relativos a hipoglicemia;

e Gestdo ineficaz do regime alimentar (por défice de conhecimento relativo ao n2

de refeicdes adequadas.

+* Intervencoes de Enfermagem
v' Desmistificar as crencas presentes acerca do beneficio da interrupcdo da
medicagdo uma vez por semana;
v Ensinar sobre principais sinais e sintomas de hipoglicemia;

v Ensinar sobre precaucdes de seguranca (hipoglicemia);
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Ensinar acerca da interpretacdo dos valores de glicemia capilar;
Negociar a realizagao do teste diagndstico uma vez por dia;

Ensinar acerca do numero de refeicdes que deve fazer;

SRR

Negociar com o utente que faca pelo menos quatro refeicdes, dado que na

maioria das vezes, a sua terceira e Ultima refeicao é por volta das 18h.

+* Indicadores de Processo

N de vezes efetivas em que foi aplicado o formuldrio x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N2 de vezes planeadas a aplicar o formulario

N2 de SESI sobre a gestdo do regime terapéutico realizadas x 100 =3/3 x 100 =100%
N2 de SESI sobre a gestdo do regime terapéutico planeadas

Ne de visitacdes domicilidrias realizadas x 100 = 3/3 x 100 =100%
N2 de visitacGes domicilidrias planeadas

N2 de supervisdes efetivas da glicemia capilar realizadas pelo utente x 100 N2 de supervisdes da
glicemia capilar planeadas para o utente

=10/10 x 100 =100%

N2 de vezes que o utente ingeriu efetivamente quatro refeicées didrias x 100
N2 de vezes planeadas para a ingestao de quatro refei¢cdes didrias

=15/15 x 100 =100%

N2 de entrevistas telefénicas realizadas x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N2 de entrevistas telefénicas planeadas

No que concerne aos Indicadores de Processo relativo ao utente C, houve total

concordancia entre as atividades realizadas e as planeadas.
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+ Indicadores de Resultado

Indicador relativo ao resultado esperado: Auséncia de crenga sobre a interrup¢do da

medicacao.

Auséncia de crenga sobre a interrup¢ao da medica¢dao = N2 de medicamentos que o utente
toma efetivamente nos ultimos 15 dias apds intervengdo/ N2 total de medicamentos prescritos
x 100 =

=7/7x100 = 100%

Indicador relativo a dimensdo diagndstica: Conhecimentos relativos a hipoglicemia.

Conhecimentos relativos a hipoglicemia = N2 de sinais e sintomas identificados pelo utente,
nos ultimos 15 dias apds intervencdo/ N2 de sinais e sintomas que era previsto que o utente
soubesse identificar x 100 = 3/3 x 100 =100%

Indicador relativo ao diagndstico de enfermagem: Adesao ao teste diagndstico.

Adesdo ao teste diagndstico= N2 de pesquisas de glicemia capilar realizadas nos 15 dias/ N2
total de pesquisas previstas para as Ultimos 15 dias x 100 = 15/15 x 100 = 100%

Indicador relativo a dimensao diagndstica - Gestdo do Regime Alimentar

Gestao do Regime Alimentar = N2 de refeicGes efetuadas nos ultimos 15 dias apds
intervencdo/ N2 total de refei¢Bes previstas para os ultimos 15 dias apds intervengdo x 100 =
(4x15/4x15)x 100 =100%

Adesdo ao Regime Terapéutico = N2 de dimensdes diagndsticas resolvidas = 2/2 = 100%
N2 total de dimensdes diagndsticas

Gestdo do Regime Terapéutico = N2 de dimens&es diagndsticas resolvidas = 1/1 = 100%
N2 total de dimensdes diagndsticas

Avaliacao global:

Para o diagndstico de enfermagem Adesdo ao Regime Terapéutico, o indicador de

resultado evidencia que foi atingido na totalidade. O mesmo se verificou relativamente
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ao diagndstico de enfermagem Gestao do Regime Terapéutico. Neste sentido e porque
o numero de dimensdes diagndsticas resolvidas foi o mesmo que o numero total de
dimensdes diagndsticas previstas para este utente, pode afirmar-se que os ganhos em

salde obtidos foram na totalidade.

Fica no entanto a duvida relativamente a manutenc¢do dos mesmos a longo prazo, ja que
nao foi possivel avaliar numa fase mais tardia se o utente em causa continuava a cumprir
a toma da medicagdo prescrita, se mantinha os conhecimentos relativos a hipoglicemia,
se continuava a aderir ao teste diagndstico e por fim se mantinha o padrao de gestao do

regime alimentar no que diz respeito ao nimero de refei¢cdes a fazer por dia.

4.4. Plano de interveng¢ao do utente D

Ap0s a referenciagdo do utente D, com Gestdo Ineficaz do Regime Medicamentoso, pela
UCC de Campanha e concluida a primeira visitacdo domicilidria, verifiquei que se tratava
de uma utente com 75 anos, do sexo feminino, vilva e a morar sozinha. Apoiada por
uma prestadora de cuidados que providencia as refei¢des, prepara, gere e administra a
medicacdo e acompanha a utente a todas as consultas médicas. Existia no seu passado
histéria de Gestdo Ineficaz do Regime Medicamentoso, concretamente na
autoadministracdo de insulina de acdo rdpida, Actrapid, para a qual ndo obedecia ao
esquema instituido. Apesar deste inegdvel passado, a utente apresentava-se a data da
visitacdo domicilidria perfeitamente adaptada a sua condicdo de saude e devidamente

apoiada por uma prestadora de cuidados. Apds avaliagdo cuidada conclui que a utente:

v’ Identificava sinais e sintomas de hipoglicemia;

v' Demonstrava conhecimentos relativos a procedimentos de seguranca no que a
hipoglicemia diz respeito;

v’ Demonstrava conhecimentos relativamente a possiveis complicacdes
relacionadas com hiperglicemias sustentadas;

v’ Privilegiava a alimentac3o saudével;
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No que concerne a avaliacdo realizada relativamente a prestadora de cuidados, conclui

0 seguinte:

v
v

Geria e administrava a medicacdo de forma eficaz;

Demonstrava conhecimentos relativamente a toda a medicagao instituida;
Demonstrava conhecimentos relativamente a monitorizacdo da glicemia capilar
e sua interpretagao. Possuia conhecimento acerca das precauc¢des de seguranca
da hipoglicemia, complicacdes associadas as hiperglicemias, assim como
horarios adequados a monitorizac¢ao;

Privilegiava a preparacao de dietas saudaveis;

Acompanhava a utente a todas as consultas médicas.

Avaliacao global:

Assim sendo, contrariamente ao que seria de esperar e apesar da histéria de Gestao

Ineficaz do Regime Medicamentoso, a verdade é que apds avaliagao cuidada esta utente

demonstrou estar perfeitamente adaptada a sua situacdo de saude e devidamente

apoiada por uma prestadora de cuidados, como explicitei anteriormente, dai ndo ter

sido necessdria a minha intervencdo. A deterioracdo da acuidade visual e a insuficiéncia

renal (com risco associado de necessidade de integrar programa de hemodidlise),

consequéncia da Gestdao Ineficaz do regime medicamentoso, especificamente na

incorreta autoadministragdo de insulina de agao rapida (Actrapid), foi a principal razao

para a Adesao e Gestao eficaz do Regime Terapéutico desta utente.

47



FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA ASSEGURAR O FUTURO
Relatério de Estagio - Ana Luisa Araujo

48



FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA ASSEGURAR O FUTURO
Relatério de Estdgio - Ana Luisa Araujo

5. AUTOCUIDADO E DEPENDENCIA

Durante o Médulo lll, tive a possibilidade de integrar a ECCl de Campanha e ainda a UCSP
de S3o Roque da Lameira. Aqui houve espago para o acompanhamento dos enfermeiros
na visitacdo domicilidria, assim como para as consultas de enfermagem.
Simultaneamente foi realizado um trabalho de pesquisa relativo aos idosos e a
dependéncia no autocuidado, durante o qual foi a construido um instrumento de
colheita de dados para avaliagcdo da sua dependéncia. O presente capitulo descreve o
essencial do trabalho desenvolvido, cuja dissertacdo consta como Anexo VIl do presente

relatorio.

5.1 Os idosos e o autocuidado

A tendéncia crescente do envelhecimento da populagdo estd associada ao decréscimo
da natalidade, ao aumento da esperanca média de vida, as alteracdes do estilo de vida
nas sociedades ocidentais desde meados do século XX e, ainda, aos avan¢os médico-

cirargicos e a generalizacdo dos cuidados de saude (DGS, 2003).

Esta tendéncia global esta comprovada no nosso pais onde, nos ultimos Censos 2011,
se registaram 128 idosos para cada 100 jovens, face aos 102 idosos para o mesmo n¢?
de jovens, contados nos Censos 2001. Os ultimos dados censitarios reportaram ainda o
aumento de 29% do numero de pessoas idosas a viver sds, na Ultima década (INE,

2012).

Perante este panorama, a OE (OE, 2011) alerta para as necessidades de cuidados de
salde a pessoa idosa, sendo expectdvel o aumento da prevaléncia de doencas de
evolucdo prolongada (cronico-degenerativas) nesta faixa etdria, que provocam graus de
dependéncia elevados. Tal facto, tem como consequéncia uma maior solicitacdo de
apoios formais e informais, ou seja, das necessidades de suporte familiar e comunitario

(Imaginario, 2002).
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Se a tendéncia generalizada das altas hospitalares mais prematuras, associarmos a
dificuldade (ou mesmo incapacidade) dos idosos se deslocarem as unidades de Saude,
torna-se evidente a necessidade de cuidados mais diferenciados no domicilio. Num
cenadrio ideal o idoso deve permanecer no seu contexto familiar o maximo de tempo
possivel, para evitar ruturas indesejaveis. E na familia que os aspetos fisicos, sociais e
afetivos sdo mais visiveis, o0 que em muito contribui para o equilibrio da pessoa, e por

para a sua saude (Garcia, 1997).

O assumir a responsabilidade de tratar de individuos com dependéncias, remete-nos
para o tema do autocuidado. Autocuidado significa cuidar-se de si mesmo, procurar
quais sdo as necessidades do corpo e da mente, evitar habitos nocivos, melhorar o estilo
de vida, desenvolver uma alimentacdo sadia, conhecer e controlar os fatores de risco
gue podem resultar em problemas de salde. Trata-se assim de uma atitude que visa a

melhoria da qualidade de vida (Orem, 1995).

A instalacdo de situagGes de dependéncia no autocuidado traduz mudangas
consideraveis na representacdo que o individuo faz da sua saude, nos seus padrdes de
funcionamento e nos papéis que ocupa na familia e na comunidade. Neste contexto o
autocuidado aparece como principal foco na disciplina de Enfermagem, mais

concretamente no fendmeno da “Dependéncia no autocuidado” (Orem, 1995).

Constituem resultados de enfermagem previsiveis ndo sé a promocao da independéncia
ou a melhoria no grau de dependéncia no autocuidado, mas também a obtencdo de
conhecimento, por parte do utente, relativamente a estratégias de adaptacdo que

possibilitardo lidar com os défices no autocuidado (Pereira, 2007).

Com este fendmeno nasce a necessidade de definir critérios de avaliacdo para a

dependéncia, e em concreto neste estudo, no contexto particular do idoso.
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5.2 Avaliagcao e Instrumentos de Avaliagdao da dependéncia no autocuidado

Para o idoso, a independéncia funcional constitui habitualmente o fator mais
importante na conservacao da qualidade de vida. A avaliacdo funcional mais ndo é que
uma forma de estimar se a pessoa tem ou nao capacidade, de forma auténoma, de
colocar em pratica as atividades indispensaveis para tratar de si mesma e, caso nao seja,

apurar se essa necessidade de ajuda é parcial ou completa.

As escalas de avaliacao funcional disponiveis possibilitam a medicdo da presenca ou ndo
de dependéncia, no sentido de fazer o diagndstico e plano de intervenc¢do propriamente
dita. Avaliam a funcdo indiretamente através das consequéncias que a sua perda
comporta: medem o grau de autonomia e o grau de dependéncia. Dependéncia esta
gue, por sua vez, afeta os varios niveis de relacdo da pessoa, desde o mais bdsico (ABVD),
passando pelo nivel de complexidade intermédia (AIVD) e, finalmente, o nivel mais

avancado (AAVD):

e ABVD: atividades basicas da vida diaria
e AIVD: atividades instrumentais da vida diaria

e AAVD: atividades avancadas da vida diaria

Inimeros autores estabelecem uma relacdo entre a capacidade funcional e a capacidade
de manutencdo da independéncia, relacionada com a capacidade da pessoa para
responder aos problemas da vida didria, efetuando sem auxilio as tarefas de
autocuidado, interagindo com o meio envolvente e participando de forma ativa na vida

em sociedade, apesar de poder apresentar alguma limitacdo fisica, mental ou social.
Foram abordados e destacados (entre outros) os seguintes instrumentos:

e Escala de Atividade de Vida Diaria de Katz
e O indice de Barthel

e Escala de Lawton e Brody
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5.3 llagao sobre a dependéncia no autocuidado

O conceito de autocuidado e todos os outros que |he estdo associados — a dependéncia,
a autonomia e a capacidade funcional — representam assuntos de destaque no que diz
respeito a disciplina de Enfermagem. A pertinéncia da concegdao de autocuidado é
comprovada por todos os estudos cientificos que se tém desenvolvido nos ultimos anos,
na sua grande maioria remetendo para os principios tedricos da Escola das necessidades

(Meleis, 2007).

A promoc¢do da autonomia no autocuidado e a promoc¢do das competéncias dos
membros da familia prestadores de cuidados a dependentes (inseridos nos seus
ambientes familiares), sao exemplo de temas centrais e bdsicos da qualidade do

exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2001).

Todavia e apesar do reconhecimento da sua importancia cientifica, os instrumentos
disponiveis, de avaliacdo destas tematicas, vém a sua utilidade diminuida em termos
clinicos (para a enfermagem), pois fazem avaliacGes genéricas, com limitacdes de

distincdo dos casos e das suas reais capacidades de desempenho.

Em Portugal, tem-se assistido nos ultimos anos, a uma forte investigacdo em
enfermagem relativa a problematica do autocuidado. Este forte investimento é
resultado da extrema importancia do conceito para a disciplina e, da preméncia de ir ao
encontro de solugcdes que permitam lidar com o aumento dos quadros de dependéncia,

existentes e com tendéncias de crescimento.

Uma das solugbes encontradas pela atividade politica no sentido de dar resposta as
dificuldades desta nova realidade, tem por base a criacdo da RNCCI, que coloca em
relevo aquele que por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,
resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica, sequelas pds-
traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou
escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si sO, realizar as

atividades da vida didria (DR, 2006).
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Nas projecdes do INE para o ano 2060, a populacdo portuguesa ird apresentar um
decréscimo de valores na ordem dos 10 364 157 habitantes, dos quais 3 351 045
apresentardo idade superior a 65 anos, o que constituird um aumento importante da
proporcdo de idosos para 32,3%. Isto quer dizer que daqui a 45 anos, a percentagem de

idosos na populagdo portuguesa ira duplicar (INE, 2009).

Pelo exposto torna-se possivel afirmar que a pesquisa foi ndo sé pertinente como deixa

evidente, a real necessidade de ser continuada.
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6. ANALISE REFLEXIVA DO PERCURSO DE ESTAGIO E AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

O presente relatério teve por base a metodologia do Planeamento em Salde. E porque
Planear é uma prioridade dado que tudo nos apela a reducdo de custos relativos as
intervencdes que colocamos em pratica, o planeamento enquanto premissa pode dar
um forte contributo para a eficacia e eficiéncia dos cuidados que sdo prestados. Tendo
por base o Planeamento em Saude, decorreu todo o percurso de estagio, no qual se
elaborou o Diagndstico de Situacdo, a priorizacdo das necessidades, elaboragcdo dos
planos de intervencdo para os quatro utentes referenciados pela UCC e sua execucdo e
por ultimo a avaliacdo dos resultados apds a minha intervencdo. De realgar que a
primeira e segunda fase do Planeamento tiveram lugar no primeiro mddulo de estagio.
Foi um percurso duro, apesar da teoria lecionada, pois existia um grande handicap:
inexperiéncia em cuidados de saude primarios. Apesar disto as dificuldades foram
ultrapassadas ao longo do trabalho, quer de forma individual, quer com o apoio dos
colegas de estagio, orientador e tutora. Vencidas as barreiras é chegada a fase final da

construcdo do Diagndstico de Saude, com a priorizacdo das necessidades.

O processo de recolha de dados junto da populacado alvo foi acompanhado de uma forte
recetividade. Os utentes sempre que abordados e na posse de informacgao acerca do
objetivo do trabalho em curso, colaboraram sem hesitacdo, o que de facto também se
revelou um grande contributo para o desenvolvimento deste trabalho. Importante
referir ainda que, sem o apoio da equipa multidisciplinar da UCC de Campanha e
nomeadamente através do encaminhamento da referenciacdo dos utentes que seriam

mais tarde alvo da nossa intervencao, tudo se tornaria ainda mais dificil.

E chegado o momento de proceder ao tratamento de dados e novas dificuldades
surgem. Neste contexto, houve necessidade de adquirir conhecimentos para lidar com
a ferramenta de trabalho SPSS altura em que a ajuda do professor orientador se revelou
imprescindivel. Posto isto, é chegada fase de priorizacdo das necessidades. Foi decidido

por unanimidade com o professor orientador e a enfermeira coordenadora responsavel
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pelo estagio, que os problemas identificados no Diagndstico, seriam agrupados em dois
Diagndsticos Major, nomeadamente: Adesao ao Regime Medicamentoso e Gestdo do
Regime Medicamentoso. E entdo que nos é sugerido pela enfermeira coordenadora, a
possibilidade de trabalharmos um grupo de utentes, individualmente, previamente
referenciados pela UCC de Campanha, com o Diagndstico de Gestdo Ineficaz do Regime
Medicamentoso. Aceitei com grande satisfacdo ja que efetivamente seria o momento
de colocar verdadeiramente em prdtica todo um conjunto de conhecimentos e
competéncias adquiridas ao longo da formacdo prévia. A execucdo dos planos de
intervencdo individuais e posterior avaliacdo, foram sem duvida, oportunidades de
extremo crescimento e satisfacdo, quer pessoal, quer profissional. A relacdo de
confianga e empatia que construimos ao longo da nossa interven¢do culminou numa
grande disponibilidade e vontade por parte dos utentes em integrar este trabalho, o que
nos fez refletir acerca do nosso desempenho na certeza de que as opg¢des tomadas

foram de encontro as necessidades dos utentes.

Com esta experiéncia surgiu a oportunidade de adquirir e aperfeicoar um conjunto de
competéncias na Especialidade em Enfermagem Comunitaria (EEC) que alavancaram

uma atuacao futura dotada de outras capacidades de intervencao.

Todo o processo de desenvolvimento do Diagndstico de Situacdo de Saude possibilitou
a aquisicao de competéncias na area de EEC, concretamente na andlise de questdes de
maior complexidade relacionadas com o campo de acdo de enfermagem, numa

perspetiva autdnoma, sistematica e critica.

Para os objetivos assinalados, importantes vitérias foram alcangadas, traduzindo-se em
ganhos em saude. De realcar ainda que para alguns dos diagndsticos de enfermagem
identificados, se obtiveram ganhos totais em saude j& que as suas dimensdes
diagndsticas foram atingidas na totalidade. Todavia, existem outros diagndsticos, que
por terem sido atingidas apenas algumas das suas dimensGes diagndsticas, os ganhos

conseguidos foram apenas parciais. De realcar ainda a importancia de avaliar os
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conhecimentos adquiridos depois da intervencdo, numa fase distanciada da

intervencdo, para poder verificar a manutengao dos mesmos ou nao.

Ja no médulo Il é-me proposto ainda o desenvolvimento de um trabalho no ambito do
autocuidado cuja pertinéncia é facilmente justificada pelo facto de ser uma mais valia
existir um instrumento de recolha de dados, que ajude os enfermeiros na avaliacdo e
documentacgado das atividades relativas ao autocuidado. Deste modo foi elaborado um
instrumento de colheita de dados para avaliacdo da dependéncia no autocuidado dos

idosos (Anexo VII).

No que diz respeito a UCSP as oportunidades de aprendizagem centraram-se ndo sé ao
nivel da ja referida visitacdo domicilidria mas também no acompanhamento de
consultas de enfermagem nas mais variadas fases do ciclo vital, tais como planeamento
familiar salde materna, saude infantil, saide do adulto e saude do idoso. A
oportunidade que inicialmente fora colocado como uma possibilidade, nomeadamente
perceber e até mesmo integrar um novo programa de atribuicdo de familias por
enfermeiro de familia, ndo foi possivel colocar em pratica durante a nossa permanéncia

na UCSP, pois decorria por essa altura uma reestruturacao fisica dessa mesma Unidade.

De seguida é feita uma reflexdo acerca de cada uma das competéncias adquiridas.

6.1 Comunicacao

A comunicacdo é o processo de compreender, partilhar mensagens enviadas e
recebidas, no qual as proprias mensagens, e o modo como se da todo este processo,
exercem influéncia no comportamento das pessoas nele envolvidas, a curto, médio e
longo prazo, no local onde ocorreu a comunica¢cdo ou mesmo a distancia (Stefanelli,

1990).

Quando falamos em Enfermagem e especialmente em Enfermagem comunitdria, torna-

se mandatadrio falar de comunicagdo. Assim, para o enfermeiro com EEC, a comunicacao
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deve ser um elemento de extrema importancia. Toda a sua acdo é centrada na relacdo
com o utente/ familia e comunidade, e por isso se a comunicacdo nao for eficaz e a
relacdo nado for assente numa base de confianca, a eficdcia das intervencdes poderd
estar em causa. E da eficicia na comunicagdo que se estabelece com o utente/ familia e
comunidade, que a nossa intervencdo, pode ir de encontro as necessidades sentidas

pelos utentes, e apds intervencado gerar ganhos em saude.

E no contexto do desenvolvimento deste trabalho que nos é dada a oportunidade de
comunicar os resultados do estudo realizado com os utentes da UCC de Campanhad, onde
apos a sua finalizacdo foi possivel dar resposta a outra competéncia, nomeadamente a
de emiti r um discurso pessoal fundamentado, baseado nas diferentes perspetivas sobre

os problemas de saude identificados.

6.2 Gestao

Com a implementacdo da intervencao propriamente dita, foi possivel demonstrar nao
sé capacidade para a sua realizacdo, aplicacdo e avaliacdo, abordando as questdes mais
complexas de forma eficaz, mas também competéncia na area de gestdo dos recursos

disponiveis que possibilitaram o sucesso da intervengao.

A implementacdo das sessdes de educacdo para a saude individuais (SESI), surgiram
como estratégia para aumentar o conhecimento dos utentes acerca do regime
terapéutico, promover uma adesao ao mesmo regime no sentido de os capacitar para a
autogestdo dos seus Regimes Terapéuticos. A escolha da realizacdo das sessdes nos
domicilios, através da visitacdo domiciliaria, prendeu-se com o facto de a probabilidade
de adesdo ser maior desta forma do que por exemplo através da execuc¢do de posters
ou realizacdo de sessOes de educac¢do para a saude na UCC. A idade avancada desta
populacdo, os escassos recursos econdmicos, a dificuldade de mobilidade, o

desconforto da presenca de inUmeras pessoas com a as quais ndo estdo familiarizadas
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e a impossibilidade de aceder a toda a medicacdo prescrita para a altura, seriam fortes

condicionantes ao desenvolvimento deste trabalho.

Ainda no ambito da gestdo sera pertinente referir que tive oportunidade de assistir quer
a gestdao de stocks, quer recursos humanos e materiais que embora sendo da
responsabilidade da enfermeira coordenadora, era por vezes partilhada com os
restantes elementos da equipa, fazendo assim com que todos os elementos estivessem
aptos a fazer os respetivos pedidos, diminuindo o prejuizo de funcionamento da unidade

em caso de auséncia da coordenadora.

6.3 Formacao

A formacdo é uma das dreas em que o enfermeiro especialista pode intervir e, para tal,

devera possuir as seguintes competéncias (MS, 1991):

e Responsabilizar-se pela formacdo em servico do pessoal de enfermagem e outro
pessoal da unidade de cuidados, elaborando plano anual de atividades;
e Elaborar o relatério das atividades referentes a formacdo em servico;

e Colaborar nos projetos de formacao realizados no estabelecimento ou servico.

Realizou-se uma formacgao em servico onde foram expostos os resultados obtidos a toda
a equipa multidisciplinar da UCC de Campanh3, a fim de dar a conhecer todo o trabalho
desenvolvido, especialmente acerca da constru¢do do Diagnéstico de Situa¢do de Sadde
e dos planos de intervencdo implementados nos utentes, bem como a sua posterior
avaliacdo e os consequentes ganhos em saude. De realcar que assim se colocou em
pratica uma das competéncias da EEC dando visibilidade a todo o trabalho desenvolvido

ao longo do estagio.
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6.4 Supervisdo clinica

A realizacdo dos diferentes momentos de estagio possibilitou o desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias na drea da Enfermagem Comunitaria. Através da
partilha com outros profissionais de saude e nomeadamente com a enfermeira
orientadora, de experiéncias, sugestoes e reflexdes, levaram a uma maior
consciencializacdo dos cuidados prestados possibilitando assim o desenvolvimento
pessoal e profissional na area de especializagdo. Importante ainda referir as orientacdes
tutoriais realizadas com a enfermeira coordenadora da UCC e o professor orientador,
uma vez que possibilitaram uma reflexao critica sobre o percurso desenvolvido, sobre

os cuidados e por ultimo sobre as competéncias a serem desenvolvidas.

No que diz respeito a colaboracdo na integracdo de novos profissionais de enfermagem,
ndo foi possivel realizar, dado que ao longo de todo o periodo de estagio ndo houve

integracdo de novos elementos na equipa.

6.5 Conhecimento e prestacao de cuidados

Ciéncias como a medicina, a biologia e a farmacologia eram pilares integrantes e
fundamentais na construc¢do do corpo de conhecimentos da disciplina de Enfermagem.
Porém, a fim de ser reconhecida como ciéncia emergia a necessidade de produzir
conhecimento. E entdo que os profissionais de enfermagem se dedicam a area da
investigacdo clinica e pratica de modo a ser possivel basear a pratica na evidéncia, no

sentido de atingir a autonomia profissional (Vieira, 2008).

A possibilidade de integrar a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) de
Campanha e a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) de S3do Roque da
Lameira, permitiu-me perceber o tipo de apoio para o qual sdo mais vezes solicitadas
estas equipas, nomeadamente a prestacdo de cuidados de enfermagem a utentes com

elevado grau de dependéncia, como sdao exemplo os utentes acamados e utentes em
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gue é identificada a necessidade de tratamento e vigilancia de Ulceras de pressdo e de
perna. Constatei que esteve sempre muito presente a preocupacgdo na criagdo de uma
relacdo de proximidade, através por exemplo da tentativa de que fosse sempre que

possivel, 0 mesmo enfermeiro a prestar os cuidados de enfermagem ao mesmo utente.

Tudo isto é realizado através da visitacdao domiciliaria, que se por um lado deixa perceber
no local - a casa das pessoas — as necessidades reais do utente/ familia, permite por
outro exercer um importante papel no dmbito da sua acdo, nomeadamente o de
orientar, educar e fornecer meios para que o individuo, neste caso o idoso, a familia e a
comunidade tenham acesso as condicdes necessdrias que lhes possibilite a
independéncia. Deste modo e através do contacto direto com a pratica dos cuidados na
comunidade, é possivel perceber todo o processo de articulacdo dos cuidados e a
referenciacdo dos utentes o que certamente me ird permitir prestar cuidados mais

eficazes num futuro préoximo.

Um outro aspeto a referir, relativo a presta¢do de cuidados, diz respeito a possibilidade
de aumentar os conhecimentos relativos ao autocuidado e a dependéncia tdo
caracteristica desta faixa etdria. Neste sentido foi realizado um trabalho de pesquisa

bibliografica e construgdao de um instrumento de colheita de dados (Anexo VII).

6.6 Investigacdo

As competéncias relativas ao dominio da investigacdao foram desenvolvidas ao longo do
estagio, essencialmente no que se refere ao modulo | e Il. Embora o Diagnéstico de
Situacdo de Saude, ndo possa ser considerado um trabalho de investigacdo, os seus
resultados baseados na evidéncia, podem ser apreciados como argumento para as

praticas nos Cuidados de Saude Primarios.

A apresentacdo do Diagndstico de Saude a equipa multidisciplinar da UCC e ECCI de

Campanha permitiu a incorporacao na pratica, dos resultados da investigacdo validados
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e de interesse no ambito da especializacdo, possibilitando ao mesmo tempo o

desenvolvimento de todo o método cientifico.

O tratamento dos dados através do programa de tratamento estatistico SPSS bem como
a construcgdo de relatérios ao longo do estagio, permitiu também o desenvolvimento de
competéncias na area de investigacdo, que serdo uma mais-valia a nivel profissional e

académico.

Concluida a exposi¢cao das competéncias relativas a EEC, faz todo o sentido referir os
ganhos em saude, conseguidos apds a minha intervencao, que poderiam ter sido bem

mais expressivos se o intervalo de tempo fosse mais alargado.

Nesta reflexdo, é ainda importante enumerar alguns dos aspetos positivos do meu

percurso de estagio, que passo a apresentar:

Uma visdo abrangente dos Cuidados de Saude Primarios;
Conhecimento de uma outra realidade de trabalho, a Comunidade;

A realiza¢do do Diagndstico de Saude e todo o trabalho que isso acarreta;

D N N NN

A implementagao de planos de intervengdo na comunidade e a satisfagdao dos
resultados obtidos apds as intervenc¢des realizadas;

v A aquisicdo de competéncias na area de EEC.

Em suma, a conclusdo deste curso, dotou-me de capacidades que possibilitardo o
desempenho futuro das funcbes de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria, sem nunca esquecer que o processo de aprendizagem e de
desenvolvimento de outras competéncias devera ser incessante, e continuo na busca

pela prestagdo de mais e melhores cuidados ao utente/familia/comunidade.
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7.CONCLUSAO

Todo o percurso relativo a este estdgio, veio corroborar a ideia de que é realmente na
comunidade que a enfermagem comunitaria consegue desenvolver em pleno,
consolidar e aperfeicoar as competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria. E a ele que cabe um importante papel de decis3o, ja que como agente ativo
e impulsionador de educacdo para a saude, deverd atuar para que a sua intervencao seja
essencialmente a de promog¢do para a saude, tendo sempre em consideracdo a
abordagem global do individuo em todos os seus dominios, nomeadamente o seu

contexto de vida, a sua familia e a comunidade em que esta inserido.

Com a execugdo deste relatdrio refletiu-se sobre o trabalho desenvolvido possibilitando

ao mesmo tempo uma retrospetiva e a verificacao da eficacia das estratégias escolhidas.

A fase de elaboragdo do Diagndstico de Situacdo de Saude relativa ao tema Adesdo e
Gestdo do Regime Medicamentoso na Populag¢do Idosa da UCC de Campanha, foi uma
das fases de grande interesse pessoal. Esta proximidade permitiu o contacto direto com
as pessoas num ambiente perfeitamente familiar para elas e distante de ambientes que
Ihes imprimem situagdes de muito maior vulnerabilidade como sdo exemplo os
hospitais, ambiente este em que se sentiam mais a vontade, inclusivamente para
colocarem questdes que as inquietavam. Findo o Diagndstico de Situacdo de Saulde,
implementados os planos de intervencao individuais e realizada a avaliacdo dos
resultados dos mesmos, pude observar ganhos em saude sensiveis as minhas
intervencgoes, refletidos através dos indicadores de processo e resultado descritos ao
longo deste relatdrio. Os ganhos em saude atingidos apds a minha intervencao foram
em alguns casos totais, embora noutros apenas parciais. Porém, ndo houve a
possibilidade de numa fase posterior e mais distanciada da intervencao, reavaliar a
manutencdo dos conhecimentos previamente adquiridos apds intervencdo

documentada de enfermagem.
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Ao longo de todo este processo de aprendizagem, pude perceber o quao importante e
dificil é a realizagdo do Diagnéstico de Satde de uma populagdo. E justamente pela
dificuldade na sua concretizacdo, que se torna imperiosa a execucdo de um bom
planeamento. Desta forma, tornar-se-a mais facil colocar em pratica estratégias e
atividades que possibilitem o atingir de objetivos propostos, alcangando os tao
desejados ganhos em salde. Planear exige tempo, recursos humanos, recursos
materiais, equipas, entre outros; sem 0s quais o atingir dos objetivos inicialmente
estabelecidos, podem estar comprometidos. E entdo que surgem os enfermeiros com
EEC, como elementos de destaque na capacidade de dar resposta a estes desafios, ja
gue a darea de Planeamento em Saude é considerada a d4rea por exceléncia de
intervencdo do Enfermeiro com EEC. Para além de tudo quanto ja foi referido vale a
pena acrescentar que a obtencdo e o desenvolvimento de competéncias em diferentes
areas, designadamente: comunicag¢ao, conhecimento, prestacao de cuidados, gestao,
formacdo/investigacdo e supervisdo irdo proporcionar com toda a certeza melhoria no
meu desenvolvimento pessoal e desempenho profissional. Estas competéncias ao
serem desenvolvidas contribuem de forma essencial para uma melhoria dos cuidados e,

como tal, para a obtencdo de ganhos em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Importante referir ainda que, o enfermeiro especialista e mestre em enfermagem na
area de Enfermagem Comunitdria de ser capaz de mobilizar os seus conhecimentos
técnicos, cientificos e relacionais, de forma a sustentar a sua intervencdo em
conhecimentos provenientes da sua experiéncia pratica tendo em conta a evidéncia
cientifica. Todo o percurso desenvolvido foi pautado pela preocupa¢ao em desenvolver
essas competéncias sempre com o objetivo de melhorar nesta area a fim de poder dar
respostas mais satisfatérias na prestacdo de cuidados prestados e consequente

melhoria na qualidade de vida da comunidade alvo desta intervencao.

Espera-se que, este trabalho seja impulsionador para todos os profissionais de saude da
equipa multidisciplinar, no sentido de dar continuidade ao trabalho desenvolvido no

local de estagio.
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Em suma, pode afirmar-se que os objetivos inicialmente propostos para a realizacdo

deste estagio foram atingidos com grande satisfa¢ao pessoal e profissional.

Fica a certeza de que apenas na posse de conhecimentos sélidos é possivel intervir de
forma eficaz e eficiente em situagdes para as quais, enquanto enfermeiros, somos

diariamente chamados a dar resposta.
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ANEXO | - PROJETO DE ESTAGIO
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0.Nota Introdutoria

O curso de Especializagdo em Enfermagem Comunitaria, pressupde a aquisicio de competéncias
no ambito da prestacio de cuidados na area da Enfermagem Comunitaria, englobando uma

componente teorica e outra pratica na qual se insere a realizagao de estagios.

A elaboragao deste projeto insere-se na unidade curricular Estagio de Enfermagem Comunitaria,

sob a orientacdo do Enfermeiro Armando Almeida.

Esta unidade curricular engloba trés Modulos (1, I, lll) que se irdo desenvolver ao longo de 540

horas de contacto, correspondendo a 30 ECTS.

Para a realizagao do projeto de estagio utilizar-se-a a metodologia descritiva.

Serve o presente projeto, para planear e estruturar o trajeto a percorrer durante o estagio,

definindo-se objetivos a atingir e actividades/estratégias a desenvolver.

Os Modulos | e Il serao desenvolvidos numa Unidade de Saude protocolada com o Instituto de
Ciéncias da Salde, a Unidade de Cuidados na Comunidade de Campanh3, sob a orientagao da

Enfermeira Especialista em Saide Comunitaria, Vitoria Leal.

O Mbédulo | tem por objetivo a elaboragao de um diagnéstico de saide numa comunidade

especifica.

Por sua vez, no Médulo Il o objetivo sera realizar, implementar e avaliar um projeto de

intervencao na Comunidade.

O Modulo Il é de carater opcional e sera desenvolvido em contexto a definir de acordo com as

necessidades identificadas no modulo anterior.

Com este Estagio, pretende-se desenvolver uma pratica de cuidados cada vez mais eficaz, assim
como competéncias cientificas, técnicas e humanas, para prestar além de cuidados gerais,

cuidados de enfermagem especializados ao individuo, grupo e familia inseridos na comunidade.
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|I. Fundamentacao para a selecao do local de Estagio

A unidade curricular Estagio, tem a duragao de 750 horas - 30 ECTS, das quais 540 horas sao de
contacto, sendo as restantes 210 horas para trabalho individual. O Estdgio estd dividido em

Médulo |, Modulo Il e Modulo lIl, (10 ECTS cada modulo) de 180 horas de contacto cada um.
Sendo assim, o Estagio divide-se em 3 médulos:
«» Modulo | —28/04/2014 a 28/06/2014;

% Modulo Il — 15/09/2014 a 08/11/2014;
% Modulo Il - 10/11/2014 a 21/01/2015 (com interrupgao para férias de natal).

7

Tendo por base os acontecimentos do ultimos anos, onde se tem vindo a assistir a um crescente
desenvolvimento técnico e cientifico na area da salide, com consequente produgao permanente
de novas evidéncias e produgao de novos conhecimentos, é da maxima importancia uma real e
eficaz adaptagio por parte dos enfermeiros a esta evolugao. Surge assim, de uma forma cada vez

mais marcada, a necessidade de uma pratica de enfermagem centrada na evidéncia.

Com o envelhecimento da populagido e o reconhecimento do crescente custo dos cuidados de
saude, torna-se imperioso, cada vez mais, centrar o foco de atengcio em abordagens de

promocgao da salde e prevengao da doenga.

Segundo o Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro Artigo | 1.°a Unidade de Cuidados na
Comunidade “...presta cuidados de saude (...) de ambito domicilidrio e comunitdrio, especialmente
as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e
funcional ou doenga (...), e actua ainda na educagdo para a satide, na integragdo em redes de apoio a

familia e na implementacdo de unidades méveis de intervengdo.”

Relativamente a escolha do local de estagio foi aleatéria, como unica preferéncia o fato de nio
ser muito afastado de casa ou do local de trabalho.
Assim, ficou estipulado que o Moddulo | e Médulo Il do Estagio se realizasse na UCC de

Campanha, integrada no ACES Porto Oriental.
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Foi-me proposto pela UCC e nomeadamente pela Enfermeira Vitoria, trabalhar durante o
Estagio, a vertente da Saude do Idoso, no que concerne ao foco de atencao Gestao do Regime

Terapéutico. Sera realizado entao no médulo | o diagnostico de situagao.

Para tal, torna-se fundamental identificar os determinantes de saide que influenciam a autogestao

do regime terapéutico.

Esta orientagiao nasce da realidade percebida, e é fundamentada na certeza de que uma grande
parte dos problemas de salde, relacionados com comportamentos de nao adesio e
consequentemente, comprometimento da Gestao do Regime Terapéutico, poderao ser
otimizados se for trabalhada a informagao/capacitagao dos utentes, munindo-os de estratégias
para alcangar os objetivos propostos, o que futuramente se traduzira em ganhos em salde, no

sentido de tornar eficaz e potenciar a Gestao do Regime Terapéutico.
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2. OBJETIVOS DO PLANO DE ESTUDOS

O Estagio em Enfermagem Comunitaria integrado no plano de estudos do Curso de
Especializagago em Enfermagem Comunitaria, prevé a obtengao e aprofundamento de
competéncias vocacionadas para a prestagiao de cuidados especializados ao individuo, familia e

comunidade.

Entendendo a competéncia, como a capacidade de mobilizar recursos cognitivos para dar
resposta a situagoes concretas, é fundamental que este mobilize recursos (nomeadamente o

saber saber, saber ser e saber estar) e apresente um carater adaptativo e de situagao.

Decorrente da complexidade dos problemas de saide de uma comunidade, a Ordem dos
Enfermeiros determina como competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitaria:

| .Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliagdo do estado
de salde de uma comunidade;

2. Contribuir para o processo de capacitagdo de grupos e comunidades;

3. Integrar a coordenagao dos Programas de Saide de ambito comunitdrio e na consecugao
dos objectivos do Plano Nacional de Saude;

4. Realizar e cooperar na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemografico.

Tendo em vista a aquisicao destas competéncias especificas, foram delineados os seguintes

objetivos relativos ao plano de estudos:

2.1 OBJETIVOS GERAIS

Os objetivos gerais deste estagio, inerentes ao plano de estudos sao:

- Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensao e de resolugao de problemas
em situagoes novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados

com a area de Especializagao em Enfermagem Comunitaria (EEC);
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- Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questoes complexas, incluindo solugoes
ou emitir juizos em situa¢oes de informagao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
implicagoes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugoes e desses juizos ou

os condicionem;

- Ser capaz de comunicar as conclusSes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes,

quer a especialistas quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

No decurso dos objetivos gerais delineados apresentam-se os seguintes objetivos especificos:

|.Gerir e interpretar, de forma adequada, informagao proveniente da formagao inicial, da
experiéncia profissional e de vida, e da formagao pés-graduada;

2. Comunicar aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros
quanto ao publico em geral;

3.Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade relacionados com a formagao
em enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica;

4.Manter, de forma continua e autéonoma, o processo de auto-desenvolvimento pessoal e
profissional;

5.Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragao diferentes perspectivas
sobre os problemas de saide com que me deparo;

6.Comunicar os resultados da pratica clinica e de investigagcao aplicada para audiéncias
especializadas;

7.Avaliar a adequacgdo dos diferentes métodos de analise de situagdes complexas, segundo uma
perspetiva académica avangada;

8.Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEC;

9.Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou novos,
relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da EEC;

|0.Abordar questoes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e
familia, especialmente na area da EEC;

I 1. Refletir na e sobre a pratica, de forma critica;
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[2.Avaliar a adequacgao dos diferentes métodos de andlise de situagoes complexas,relativamente
ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avangada;

| 3.Demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no ambito da
area da EEC;

|4.Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

5. Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas;

| 6.Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagao no relacionamento
com o cliente e familia e relacionar-me de forma terapéutica no respeito pelas Suas crengas e
pela sua cultura;

|7.Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

I8.Liderar equipas de prestagao de cuidados especializadas na area de EEC;

|9.Tomar iniciativas e ser criativo na interpretagao e resolugao de problemas na area da EEC;
20.Demonstrar compreensao relativamente as implicagoes da investigagao na pratica baseada na
evidéncia;

2|.Incorporar na pratica os resultados da investigacio validos e relevantes no ambito da
especializagao, assim como outras evidéncias;

22.Participar e promover a investigagdo em servico na area da EEC;

23.Exercer supervisao do exercicio profissional na area de EEC;

24 Zelar pelos cuidados prestados na area de EEC;

25.Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

26.Realizar a gestao dos cuidados na area da EEC;

27 ldentificar as necessidades formativas na area da EEC;

28.Promover a formagao em servico na area de EEC;

29.Colaborar na integragao de novos profissionais.
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3. OBJETIVOS PESSOAIS PARA O ESTAGIO

A pratica de Enfermagem Comunitaria visa melhorar a qualidade de vida, o bem-estar fisico,
mental e social, prevenir a doenga, promover a saide e controlar as doengas transmissiveis,

usando para isso, estratégias que tém em conta, o vasto contexto ambiental em que ocorrem.

A OMS (2002), definiu o envelhecimento activo como “o processo de otimizagao das
oportunidades para a saude, participacao e seguranca, para melhorar a qualidade de vida das

pessoas que envelhecem”.

O idoso bem adaptado, é o idoso que demonstra ter interesse pela vida e que pode estar
inserido na comunidade, num meio ambiente devidamente adequado e cercado de atitudes de

interajuda. (FERNANDES, 2005).

A adesaol/gestao do regime terapéutico,(como intimamente ligadas que estao), sio foco de
atencao dos enfermeiros, com especial relevancia na gestao das doengas crénicas. A nao adesao
representa um enorme peso nas despesas com a saude e tem um grande impacto na qualidade

de vida das pessoas e na economia mundial (WHO, 2003; Bugalho & Carneiro, 2004).

Face a magnitude da doenga croénica e a complexidade dos regimes terapéuticos
medicamentosos hoje adotados, os profissionais de salde deparam-se nao raras vezes com
situagoes de ineficacia desse mesmo regime. As dificuldades da gestao, vao desde, questoes de
défice de conhecimento a nao adesido, nao sendo desprezivel, no entanto, a questio da

capacidade da pessoa versus a complexidade desse regime terapéutico.

Apos a enumeragiao dos objetivos gerais e especificos do plano de estudos e tendo por base
tudo o que foi referido anteriormente, impoe-se agora a definicdo dos objetivos pessoais para
os Mbédulos | e ll, assim como, as atividades/estratégias a desenvolver, tendo em vista a

COHSGCU(;EIO dos mesmos, que passo a apresentar:
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Moédulo |

Objetivo Geral:
+¢ Planear/elaborar um Diagnostico de Salde da comunidade da UCC de Campanhi no foco

gestao de regime terapéutico.

Objetivos Especificos/
Atividades a desenvolver
Competéncias

v" Delimitar a populagio em estudo;

v' Conhecer a é4rea geo-demogrifica da UCC de
+¢ Caraterizar a comunidade

Campanh3;
da UCC de Campanha

v" Contactar os lideres da comunidade;

<

Conhecer os elementos constituintes da comunidade;
v' Contactar organizagdes, associacdes, € grupos

importantes para a UCC de Campanha.

% Identificar  necessidades v" Selecionar as fontes de dados;
existentes na comunidade v' Elaborar um instrumento de colheita de dados;
em estudo pertencente a v’ Validar o pré-teste;
UCC de Campanhi v Colher dados na comunidade;
v Tratar e analisar os dados;
v" Elaborar relatério conclusivo;
v Apresentar os resultados a equipa de salde.
% Identificar os recursos v" Identificar as fungdes a executar por cada elemento da
existentes, disponiveis e comunidade da UCC de Campanh;
potenciais da comunidade v Conhecer o material e equipamento disponivel assim
pertencente a UCC de como o grau de funcionalidade;

Campanha V" Identificar possiveis fontes de recursos financeiros;




Projeto de Estagio - Ana Araljo

Médulo 1l

Objetivo Geral:

+¢ Planear um Projeto de Intervengio a implementar na comunidade pertencente a UCC de

0
0’0

Campanha no foco gestdo do regime terapéutico;

Avaliar o Projeto de Intervencao implementado na comunidade pertencente a UCC de

Campanha no foco gestao do regime terapéutico.

Objetivos Especificos/

Competéncias

Atividades a desenvolver

R/
0’0

Definir  prioridades de
intervencao relativamente
ao foco gestio do regime

terapéutico

Avaliar a dimensao de cada uma das areas prioritarias
na gestao do regime terapéutico;

Aplicar critérios de selecao.

Identificar ~ objetivos a
alcangar com a
implementacao do Projeto

de Intervencao

Determinar a tendéncia da evolugao natural do
problema identificado;

Identificar as alteragdes que se pretendem promover;
Traduzir os objetivos em objetivos operacionais

realizaveis e mensuraveis;

Construir estratégias que
permitam  alcangar  os

objetivos fixados e infletir a

tendéncia da evolugdo
natural do  problema
identificado

Estabelecer critérios de elaboragio das estratégias;
Delinear potenciais estratégias (contemplar os fatores
que influenciam a gestao do regime terapéutico);
Selecionar as estratégias mais realizaveis, tendo em
conta os objetivos fixados e os recursos disponiveis;

Descrever as estratégias escolhidas.

Selecionar os Indicadores
de Processo e de Resultado
mais adequados ao
problema identificado

como prioritario

Identificar as relagoes entre situagoes especificas
(resultados esperados) e populagao em risco;
Elaborar Indicadores de acordo com os objetivos

fixados.
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% Prever os recursos v" Identificar os recursos disponiveis e as fontes de
necessarios a financiamento.
implementagao do Projeto
de Intervengao
% Preparar e implementar o V" Especificar as actividades a desenvolver;
Projeto de Intervengao v" Mostrar inter-relacio entre as atividades;
v Explicitar entraves na execugio das atividades;
v' Evitar sobreposicao de atividades;
v" Identificar possiveis obsticulos a implementagido do
Projeto de Intervengao;
v Elaborar o cronograma do Projeto.
% Avaliar a efetividade do v

Projeto de Intervencao de

Verificar a relagao entre os objetivos propostos e os

resultados obtidos;

acordo com os fatores que v" Determinar se o Projeto proposto conseguiu de
influenciam a gestao do alguma forma dar resposta as necessidades da
regime terapéutico (fatores comunidade pertencente a UCC de Campanha;
sociais, econoémicos e v' Constatar quais as alteragdes no comportamento da
culturais) comunidade pertencente 3 UCC de Campanha.

% Promover de forma v" Instruir para as possiveis consequéncias de uma gestio
continua a auto-gestao do ineficaz do regime terapéutico;
regime terapéutico v

Facultar informacgao, de modo a simplificar os regimes

terapéuticos mais complexos;

v’ Estabelecer uma relacio de empatia, parceria e
confianga com os utentes;
v Direcionar de forma assertiva a nossa accao no sentido
de potenciar a voligao dos utentes;
Promover a auto estima dos utentes.
+* Fornecer estratégias v Contactar profissionais na area da reabilitagio;
v

personalizadas, com vista a
ultrapassar barreiras
impostas pela auséncia de

motricidade fina,

Perceber quais as estratégias mais adequadas neste
grupo populacional de forma a atingir os objetivos
propostos;

Realizar visitas domiciliarias a populagao em estudo.

13
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caracteristica deste

segmento da populagao

% Aperfeicoar v' Estabelecer pareceria com instituicdes de apoio
continuamente as social;
capacidades de iniciativa, v Contactar outros grupos profissionais;
criatividade, v’ Mostrar recetividade:
comunicagao e v' Refletir criticamente acerca das experiéncias
desempenho vividas no decorrer do estagio;

v" Avaliar os contributos da minha intervencio na
melhoria da gestaio do regime terapéutico da
populagao alvo.

+» Contribuir para o v" Participagdo e implementa¢io de projetos;
desenvolvimento pessoal e v' Elaboragio de documentos de apoio no dmbito da
profissional de outros gestiao do regime terapéutico;
profissionais v Elaboragdo de um diagnéstico de saude.

% Prevenir situagdes de v" Empoderar a comunidade no que diz respeito a
agravamento de gestao do regime terapéutico;
dependéncia e v" Promover a autonomia dos utentes face a auto-
internamento administracao de medicacao;

v’ Capacitar os utentes cognitivamente capazes para a
importincia da sua independéncia na autogestio do
regime terapéutico.

% Conhecer as principais v Realizagio de entrevistas guiadas junto da
preocupagoes da comunidade;
comunidade em  estudo v' Promover escuta ativa;

relativamente a gestio do

regime terapéutico

Promover e encorajar a expressao de sentimentos (

“volicao para”, receios e preocupagoes).
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4. INDICADORES DE PROCESSO E DE RESULTADO

Os Indicadores constituem importantes marcos na avaliagio de um Projeto de Intervencao. E
através destes, que é possivel determinar os ganhos em salde decorrentes das atividades

desenvolvidas. S6 é possivel gerir e avaliar o que se pode medir.

Nao é possivel avaliar um Projeto na auséncia de uma escolha criteriosa de indicadores fidveis.
Os indicadores alvo da escolha devem traduzir o melhor compromisso possivel em termos de

utilidade, acessibilidade, ética, robustez, representatividade e facilidade de compreensao.

4.1 INDICADORES DE PROCESSO

Os indicadores de processo permitem-nos medir a prestagio de servicos/cuidados. Para o

Projeto de Intervengao defini os seguintes:

e Percentagem da comunidade pertencente a UCC de Campanha abrangida pelo Projeto
de Intervencao na area da gestao do regime terapéutico;
e Percentagem da comunidade pertencente a UCC de Campanha abrangida pelo Projeto

de Intervencao que participou nas atividades desenvolvidas.
4.2 INDICADORES DE RESULTADO

Os indicadores de resultado permitem-nos medir o estado de saiude. Para o Projeto de

Intervengao defini os seguintes:

e Percentagem da comunidade pertencente a UCC de Campanha, abrangida pelo Projeto
de Intervengao, que adotou comportamentos de otimizagiao face a gestdo do regime
terapéutico;

e Percentagem da comunidade pertencente a UCC de Campanha, abrangida pelo Projeto
de Intervencao, que aumentou o conhecimento demonstrado sobre a gestao do regime

terapéutico.
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5. CONCLUSAO

Em salde, planear é um processo continuo de previsao dos recursos e dos servicos desejaveis,

para atingir objetivos pré-determinados segundo uma ordem de prioridades estabelecida.

Pretende-se desta forma, selecionar as melhores opgoes entre vérias alternativas, devendo estas,

ter por base os constrangimentos atuais ou previsiveis no futuro.

Sem duvida que se adivinha uma etapa de muito trabalho, mas também de muito entusiasmo por
ter a possibilidade de fazer uma Enfermagem algo diferente daquela a que estou habituada,
alargando o Cuidar a pessoa, familia, grupos, e comunidade, com conhecimentos mais amplos e

cimentados.

Para quem sempre trabalhou no tratamento da pessoa, direcionar-se para a area da prevengao
e promogao da saude é um desafio, que sera certamente gratificante tanto a nivel pessoal como

profissional.

O Projeto de Estagio servira de base para a unidade curricular Estagio, mas a sua especificidade

sera realizada “in loco”. Assim, podera ser necessario reformular varios itens numa fase posterior.

Este é o inicio de um longo caminho a percorrer, no que se refere a consolidagao,

aperfeicoamento e desenvolvimento de competéncias na area da Enfermagem Comunitaria.
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ANEXO |
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MODULO | MODULO Il

ATIVIDADES 28/04a |05/05a |12/05a |[19/05a [26/05a (02/06a (09/06a [l6/06a [23/06a |I15/09a [22/09a [29/06a |06/10a |I3/10a |20/10a [27/10a |03/lla
02/05 09/05 16/05 23/05 30/05 06/06 13/06 20/06 27/06 19/09 26/09 03/10 10/10 17/10 14/10 31710 08/11

Delimitar a populagio em estudo;

Conhecer a drea geo-demografica da UCC de Campanhi;

Contactar os lideres da comunidade;

Conhecer os el ituintes da idad

Contactar organizagdes, associagdes, e grupos importantes para a UCC de Campanha.

Selecionar as fontes de dados;

Elaborar um instrumento de colheita de dados;

Validar o pré-teste;

Colher dados na

Tratar e analisar os dados;

Elaborar relatério conclusivo;

Apresentar os resultados a equipa de saude.

Identificar as funges a executar por cada elemento da i da UCC de Campanhi;

Conhecer o material e equipamento disponivel assim como o grau de funcionalidade;

|dentificar possiveis fontes de recursos financeiros;

Avaliar a dimensio de cada uma das 4reas prioritirias na gestio do regime terapéutico;

Aplicar critérios de selegio.

Determinar a tendéncia da evolugio natural do problema identificado;

as alteragdes que se pretendem promover;

Traduzir os objetivos em objetivos operacionais realizéveis e mensuréveis;

Situar os objetivos em termos de espago, tempo e destinatdrios.

Estabelecer critérios de elaboragio das estratégias;

Delinear iais estratégias os fatores que i iam a gestio do regime terapéutic

Selecionar as estratégias mais realizéveis, tendo em conta os objetivos fixados e os recursos disponiveis;

Descrever as estratégias escolhidas.

Identificar as relagdes entre situagdes especificas (resultados esperados) e populagio em risco;

Elaborar Indicadores de acordo com os objetivos fixados.

0s recursos is e as fontes de

Especificar as actividades a desenvolver;

Mostrar inter-relagio entre as atividades;

Explicitar entraves na execugio das atividades;

Evitar sobreposicio de atividades;

possiveis ai 30 do Projeto de Intervengio;

Elaborar o cronograma do Projeto.

Verificar a relagio entre os objetivos propostos e os resultados obtidos;

Determinar se o Projeto proposto conseguiu de alguma forma dar resposta as idades da idade pertencente 3 UCC de Campanhi;
Constatar quais as alteragdes no comportamento da I pertencente 3 UCC de Campanhi.
Instruir para as possiveis éncias de uma gestio ineficaz do regime terapéutico;

Facultar informagio, de modo a simplificar os regimes terapéuticos mais complexos;

Estabelecer uma relagio de empatia, parceria e confianca com os utentes;

Direcionar de forma assertiva a nossa ac¢io no sentido de potenciar a voli¢io dos utentes;

Promover a auto estima dos utentes.

Contactar profissionais na drea da reabilitagio;

Perceber quais as estratégias mais neste grupo p i de forma a atingir os objetivos propostos;

Realizar visitas domicilidrias 30 em estudo.

Estabelecer pareceria com instituigdes de apoio social;
Contactar outros grupos pr I

Mostrar recetividade:

Refletir criticamente acerca das experiéncias vividas no decorrer do estigio;

Avaliar os contributos da minha intervencio na melhoria da gestio do regime terapéutico da populacio alvo.

Participacio e i 0 de projetos;

Elaboragio de documentos de apoio no 4mbito da gestio do regime terapéutico;

Elaboragio de um diagnéstico de saude.

Empoderar a i no que diz respeito a gestio do regime terapéutico;

Promover a ia dos utentes face a auto-administragio de medicagio;

Capacitar os utentes cognitivamente capazes para a importancia da sua independéncia na 30 do regime terapéutico.

Formular indicadores de processo i com o regime terapéutico, com vista & monitorizagio da prestacio de servicos/cuidados;

Formular indicadores de resultado relaci com o regime terapéutico, a fim de monitorizar o estado de saide da 30 abrangida pelo Projeto de Intervengio.

Realizagio de entrevistas guiadas junto da comunidade;
Promover escuta ativa;

Promover e encorajar a expressio de sentimentos ( “volicio para”, receios e preocupagdes).
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SIGLAS:

ACES- Agrupamento de Centros de Saude

ACES PO- Agrupamento de Centros de Saude Porto Oriental
ACSS- Administracado Central do Sistema de Saude
ARSN- Administracdo Regional de Saude Norte
AIVDs- Atividades Instrumentais de Vida Diaria

AVC- Acidente Vascular Cerebral

AVDs- Atividades de vida didria

CAOP- Carta Administrativa Oficial de Portugal

DDO- Doencas de Declaracdo Obrigatdria

DSS- Diagndstico de Situacdo de Saude

DGS- Direcdo Geral de Saude

ECTS- European Credit Transfer and Accumulation System
EEC- Especializagdao em Enfermagem Comunitaria

IB- indice de Barthel

ICN- International Council of Nurses

INE- Instituto Nacional de Estatistica

INSA- Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
MAT- Medida de Adesdo aos Tratamentos

MEEM- Mini Exame do Estado Mental

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

OPSS- Observatério Portugués dos Sistemas de Saude
PLS- Plano Local de Saude

RN- Regidao Norte

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences

UCC — Unidade de cuidados na comunidade
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1. INTRODUCAO

O estudo desenvolvido surge no ambito da Unidade Curricular — Estdgio. Esta, insere-se
no Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem
Comunitaria da Universidade Catodlica Portuguesa do Porto. Ela encontra-se dividida em
trés Mddulos, correspondendo o presente relatério, ao Mddulo de estagio | que foca a
elaboragao de um Diagnéstico de Situagao. O estagio decorreu na Unidade de Cuidados
na Comunidade de Campanha — “Saude do Idoso”, no periodo compreendido entre 29

de Abril e 28 de Junho de 2014.

No setor da Saude, a escassez de recursos disponiveis e as multiplas necessidades das
populacdes, conduzem a necessidade de planear. O planeamento coloca como peca
fundamental o necessdrio conhecimento do contexto populacional (necessidades e

circunstancias) e das suas possiveis mutacdes.

O Diagnéstico de Situagdo constitui-se assim como a primeira e fundamental etapa de
todo o processo de Planeamento em Saude, que consiste, no conhecimento da
comunidade através da identificacdo dos seus problemas, necessidades, grupos de risco

e recursos. (Tavares, 1990)

Nesta primeira analise, torna-se portanto fundamental definir prioridades, para
posteriormente elaborar estratégias de intervencao, respondendo assim aos problemas

identificados.

O conhecimento do processo como um todo, surge assim como uma das competéncias
especificas dos enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria. Este, define

uma diretriz consensual que devera ser observada nos diversos contextos da pratica.

Todo este processo é constituido por vérias etapas, nomeadamente: o diagndstico da
situacdo, definicdo de prioridades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias,
elaboracdo de programas e projetos, preparacdo da execucao e avaliacdo. (Imperatori

& Giraldes, Métodologia do Planeamento da Saude, 1982)
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O presente Diagndstico de Situacdo define como objetivos especificos:

e Selecionar uma amostra de acordo com a drea programatica em estudo;

e Elaborar um instrumento de colheita de dados;

e Recolher os dados relativos a amostra com recurso ao instrumento elaborado;

e Analisar os dados recolhidos e destacar potenciais relagdes nos mesmos;

e Analisar os resultados obtidos;

e Responder a uma necessidade sentida pela UCC de Campanhd — “Saude do
idoso”;

e Dar cumprimento a uma exigéncia do ambito pedagdgico;

e Sedimentar os conhecimentos e competéncias adquiridos na area de

Planeamento em Saude.

Na drea programatica, que sera descrita no capitulo 2, apresentam-se as problematicas
da Gestdo do Regime Terapéutico e da dependéncia face ao envelhecimento

populacional e da polimedicacdo nos idosos.

No capitulo 3, identificam-se os objetivos do Diagndstico de Situacdo. A exposicdo dos

objetivos gerais é refinada pela mencao de objetivos especificos.

A percegdo contextual da comunidade em estudo revela-se pe¢a fundamental, sendo
que para tal, apresenta-se no Capitulo 4, a caraterizagdo da mesma, mais concretamente
do Concelho do Porto, Freguesias de Bonfim, Paranhos e Campanha, onde serd feita
também a caraterizacdo da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) desta mesma

freguesia.

Os capitulos 5 e 6 abordam consideracdes acerca da Morbilidade e os fatores de risco

gue interferem com a Gestdao do Regime Terapéutico.

Relativamente ao planeamento do estdgio, descrito no capitulo 7, é feita referéncia a
selecdo das varidaveis, amostra, selecido de fontes de informacdo, elaboracdo do

instrumento de colheita de dados, aplicacdo do pré-teste, previsdo do tratamento,
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analise e apresentacdo dos dados, culminando na previsdo dos recursos e nas

consideragdes éticas.

O processamento estatistico dos dados obtidos, permite no capitulo 8 a andlise e

discussao dos resultados.

O capitulo 9 concentra a definigao de prioridades e antecede as conclusdes do presente

estudo.
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2. AREA PROGRAMATICA

2.1. O envelhecimento populacional e a Gestao do Regime Terapéutico

A Gestao do Regime Terapéutico, quando necessdria, condiciona a saude de cada
individuo. A presente exposi¢do centrar-se-a nos fatores que condicionam a Gestdo do

Regime Medicamentoso da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos.

Um comportamento de Adesdo possui caracteristicas especificas: executar as
actividades, cumprindo um programa de tratamento da doen¢a e das suas
complicacdes, actividades essas que sao satisfatérias para atingir objetivos especificos
de saude, integrar atividades para tratamento ou prevenc¢do da doenca na vida diaria.

(International Council of Nurses, 2005)

Numa tentativa de identificar os agentes que podem interferir no processo de Gestao
do Regime Terapéutico, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu cinco

grupos de fatores:

e fatores sociais, econdmicos e culturais;

e fatores relacionados com os profissionais e servigos de saude;
e fatores relacionados com a doenca de base e co-morbilidades;
e fatores relacionados com a terapéutica prescrita;

e fatores individuais relativos ao doente. (Organizacdo Mundial da Saude, 2004)

Relativamente aos fatores sociais, econdmicos e culturais que influenciam a Gestao do
Regime Terapéutico, devem ser tidos em linha de conta, aspetos como a pobreza, o
status sécio-econdmico, o analfabetismo, o desemprego, a instabilidade habitacional, o
suporte social, o alto custo dos transportes e da medicacdo, a longa distancia dos
centros de tratamento e as crencas e costumes dos doentes. Todos estes fatores, podem
coloca-los em situacdo de desvantagem, levando a necessidade de estabelecimento de
prioridades que podem ndo corresponder a adesdo aos tratamentos. (Bugalho &

Carneiro, 2004)

10
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Por outro lado, o isolamento social pode também condicionar a Adesdo e
consequentemente a Gest3o ao Regime Medicamentoso. E frequente verificar que os
individuos, especialmente os idosos, que vivem sozinhos, alimentam-se pior e cometem

erros de medicagdao com mais frequéncia. (Ownby, Herzog, Crocco, & R.Duara, 2006)

Fatores relacionados com a terapéutica prescrita derivam da complexidade do regime
terapéutico, da sua duragdo, dos insucessos prévios de obtencdo de beneficios da
terapéutica, de alteracdes frequentes no esquema terapéutico, da auséncia imediata de
melhoria clinica e de efeitos secundarios a medicagao contribuindo para uma baixa taxa

na adesdo terapéutica. (Bugalho & Carneiro, 2004)

Destacam-se ainda, um conjunto de fatores de risco que interferem com a Gestdo do

Regime Terapéutico (Wray & Dobbels, 2009):

e Histdria de gestdo ineficaz

e Efeitos secundarios da medicacao

e Doenca psiquiatrica

e Custo da medicacao

e Alteracdo da personalidade

o Dificil acesso a medicagao

e Fraco suporte social

e Regime terapéutico complexo

e Abuso de substancias toxicas

e Pouca consciéncia de salude

e Alteracdes cognitivas

e Falta de planeamento de cuidados

e Crencas negativas na medicacao

e Doenca de longa duracdo

e Falta de caixas para medicamentos e lembretes
e Deficiente comunicacdo com o médico

e Falta de conhecimento sobre os medicamentos

e Débil relagdo profissional de saide/doente

11
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e Estatuto social

e Pouco conhecimento da doenga

e Deficiente funcionamento a nivel social
e Pouca autoeficacia

e Histdria de abusos

o |literacia

e Raca/cultura

Para além das causas que sdo passiveis de influenciar a modificacdo de comportamento
pelo utente, enunciam-se quatro categorias de fatores que também poderdo influenciar

a Adesao ao Regime Medicamentoso:

e Fatores relacionados com a medicagdo: efeitos secundarios da medicacao,
numero de medicamentos, tamanho do medicamento, apresentacdo do
medicamento, restricdes na dieta implicadas pelo medicamento, duragao e
complexidade da administragao do medicamento;

e Fatores relacionados com a pessoa: conhecimento sobre o processo de doencga,
crencgas em saude, estadio da doencga, aceitacao do diagndstico, compreensao
sobre adesdo, preparacdo para tomar a medicacdo prescrita, estratégias de
coping e confianga nas capacidades;

e Fatores relacionados com o ambiente: fator financeiro, disponibilidade
telefdnica, suporte familiar e suporte social;

o Fatores relacionados com o enfermeiro: competéncias comunicacionais,

disponibilidade para questdes abertas, relacdo terapéutica.

A eficacia da Gestdao do Regime Terapéutico engloba dois aspetos preponderantes: a

volicdo e a cognicdo (Bastos, 2004).

A volicdo é um processo psicolégico. "Forca de vontade" é a expressdo comum para
representar um estado mental. Volicdo é o termo cientifico para um mesmo estado
mental. A pessoa cria um modelo mental que integra as suas orientacdes e opinides

acerca dos assuntos e faz uma escolha de forma consciente.

12
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A cognicdo é um processo de aquisicdo de conhecimento. Ela envolve, um estado de
consciéncia, a perce¢ao, o pensamento, raciocinio, a memodria e a linguagem; ela
introduz compreensdo. Os processos associados a cognicdo permitem a tomada de

decisdo.

Os fatores socioeconémicos aparecem fortemente correlacionados com o grau de
adesdo dos pacientes. O baixo nivel de escolaridade, mas sobretudo o baixo rendimento,
o desemprego podem significativamente dificultar uma efetiva adesdo terapéutica. A
dificuldade em comprar os medicamentos por motivos econédmicos, o isolamento social
do paciente ou a distancia geografica da farmacia e das unidades de cuidados saude,
levam a custos e dificuldades adicionais. (Bugalho & Carneiro, 2004; Levy & Feld, 1999;
Organizacao Mundial da Saude, 2004)

Muitos dos pobres da nossa sociedade experimentam o mesmo ciclo desencorajador,
ser saudavel tem um custo; esse custo requer capacidade financeira; a capacidade

financeira provém do trabalho, mas para trabalhar é preciso ser sauddvel.

A falta de cuidados de saude adequados, obriga as familias pobres a suportar um fardo
particularmente pesado, tendo de cuidar dos seus familiares, o que prejudica o

desenvolvimento das suas fun¢des mais basicas.

O envelhecimento da populacdo e o consequente crescimento das doencas crénicas
conduzem atualmente a um elevado consumo de medicamentos por parte desta faixa
etaria. Este aumento do numero de medicamentos, associado as vulnerabilidades e
fragilidades inerentes ao envelhecimento, torna a gestdo do regime medicamentoso por
parte do idoso, numa dardua tarefa. Existem no entanto intervenc¢des que podem
colmatar esta dificuldade, encontrando-se o enfermeiro especialista em salde
comunitdria, numa posicao privilegiada para desenvolver acdes que possibilitem uma

melhoria da qualidade de vida dos nossos idosos.

As doencas crdnicas constituem atualmente a principal causa de morbilidade e
mortalidade das pessoas idosas. O volume crescente das mesmas acarreta custos

elevados quer a nivel individual quer a nivel da prdpria sociedade. O envelhecimento

13
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demogréfico e o consequente aumento das doencas crdnicas, contribuem em grande

parte para um elevado consumo de medicamentos por parte dos idosos.

Os cuidados de saude de qualidade sdo por si s, um determinante de salde das
populac¢des surgindo como um fator primordial para o desenvolvimento econdmico das
sociedades e constituindo um dos objetivos dos sistemas de saude. (Observatdrio

Portugués dos Sistemas de Saude, 2010)

Uma reflexao sobre a sustentabilidade do Sistema de Saude, permite verificar a um nivel
macroecondmico a existéncia de um mesmo ciclo, ao qual estdo sujeitos os individuos.
Nesse contexto, justifica-se a necessidade do desenvolvimento de estratégias

criteriosas, formalizadas no processo de planeamento.

Como primeira etapa do processo, surgem os diagndsticos de saude efetuados as
populacdes, ja que permitem uma identificacdo real das necessidades. Aliados as
estratégias tragcadas nos varios documentos existentes ao nivel da saude, torna-se assim

possivel, dar respostas capazes as necessidades identificadas.

O presente estudo, através de um diagndstico de situacao, pretende contribuir para a
busca de respostas relativamente a problematica da polimedicacdo no idoso. Este, foca
a definicao de medidas que viabilizem uma correta Gestao do Regime Medicamentoso.
Nesse sentido, o estudo, além de pretender capacitar e transmitir seguranca no que se
refere a medicacdo dos idosos, possibilita o aumento dos ganhos em saude e contribui

para a reducdo dos gastos em medicamentos.

2.2. 0 envelhecimento populacional e a dependéncia

A crescente dependéncia por parte dos idosos, surge de forma evidente na nossa
sociedade, o que conduz a uma maior procura dos servicos de saude para fazer face as

suas necessidades.

Se considerarmos que o nivel de dependéncia aumenta com a idade, assistimos hoje a

um numero de idosos com limitagdes na realizagdo das suas atividades de vida didrias,

14
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sendo por isso necessdria, uma mudanca na prestacdo efetiva dos cuidados, a fim de

fazer face a estas novas necessidades. (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012)

Relativamente a dependéncia, ela pode definir-se como “a situacdo em que se encontra
a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante
ou agravada por doenca crdnica, deméncia organica, sequelas pds-traumaticas,
deficiéncia, doenga severa ou incurdvel em fase avangada, auséncia ou escassez de
apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue por si s, realizar as actividades

diarias”. (Ministério da Saude - Decreto-Lei n® 101/2006, 2006)

Os resultados obtidos através dos Censos de 2011 sdo ainda mais alarmantes no que
respeita ao envelhecimento da populagdo portuguesa nos ultimos anos, demonstrando
um aumento significativo de pessoas com mais de 65 anos, atingindo no pais 19%, o
indice de envelhecimento da populacdo é de 129, o que significa que por cada 100
jovens ha 129 idosos. Outro aspeto de grande importancia, é o aumento do nivel de
dependéncia, que passou de 48% para 52%. O agravamento do indice de dependéncia
total, é resultado do aumento do indice de dependéncia de idosos, que subiu de 24%

em 2001 para 29% em 2011. (Instituto Nacional de Estatistica, 2011)

2.3. Polimedicagao nos idosos

Existem varios estudos que comprovam o elevado consumo de medicamentos nesta
faixa etdria. Segundo a OMS, estima-se que 50%, de todos os medicamentos, sao
prescritos, dispensados ou vendidos de forma inapropriada e que 50% dos idosos os
utilizam de forma incorreta, sendo por isso da maxima importancia, a promoc¢ao do uso

racional dos medicamentos. (Organizacdo Mundial da Saude, 2004)

Estudos comparativos relativos a prescricdo de farmacos nas diferentes faixas etarias
apontam para valores significativamente mais elevados para as entidades inquiridas na
faixa dos 65 anos ou mais. Essa tendéncia, tem sido acentuada nos ultimos anos. O

elevado consumo de medicamentos aumenta a suscetibilidade dos idosos as intera¢des
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medicamentosas, por via das alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas, o que
podera conduzir por parte destes, a uma fraca adesdo ao tratamento e
consequentemente gestdo, implicando elevados custos econdmicos. Verifica-se que a
relacdo entre o nimero de medicamentos administrados concomitantemente e a
incidéncia de reagdes adversas cresce de forma exponencial. Os idosos polimedicados
tornam-se deste modo, uma populacdo com risco acrescido ao aparecimento de
complicagdes secundarias a todas as alteragbes que o envelhecimento acarreta, tais
como a absorc¢do, a distribuicdo, o metabolismo e a excrecdo, funcbes estas, que vao
sendo cada vez mais lentas, com o passar dos anos. O aumento do numero de
medicamentos, associado a alteracdes dos fatores biofisioldgicos dos idosos, leva a que
a Gestdao do Regime Medicamentoso por parte destes, se torne uma tarefa dificil.

(Palma, 2012)

Um regime medicamentoso complexo, requer da pessoa idosa, conhecimentos,
capacidades e competéncias que conduzam a tomada de decisdo, que lhes permita
obter os medicamentos, administra-los e monitorizar, de forma continua, os efeitos
terapéuticos e secundarios, aumentando dessa forma a probabilidade de obter os
melhores resultados de saude, bem-estar e qualidade de vida e uma gestdo eficaz do

regime medicamentoso. (Henriques, 2011)

Sabendo que o doente é um agente ativo na escolha dos cuidados de saude, as suas
crengas no tratamento vao influenciar o seu comportamento no tratamento da doenga.

(Figueiras, 2006)

Por outras palavras, os doentes tém as suas proprias ideias e perspetivas em relacdo ao
uso de medicacdo e tomam decisOes, baseadas nas suas crencas e experiéncias.
Ponderam o risco/beneficio relativamente a toma da medicacdo e determinam, de
acordo com a eficacia percebida a seguranca e o valor em termos de resultados para a

sua saude e consequentemente a sua adesdo ou ndo ao tratamento. (Henriques, 2011)

Existem intervencbes com capacidade de dar resposta a esta dificuldade. Neste

contexto, situa-se o enfermeiro especialista em salde comunitdria, numa posicdo
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privilegiada e de destaque para desenvolver acdes que possam dar um contributo

significativo para a melhoria da qualidade de vida dos idosos.

2.4. Politicas de Saude e Ganhos em Saude

No sentido de obter ganhos em salde, inimeras politicas tém sido estabelecidas a nivel
mundial, sendo que com esta preocupacdo, Portugal formulou o Plano Nacional de
Saude 2004-2010 com base em medidas que permitissem a promocdo da saude e a
prevencao da doenga, medidas essas a implementar pelas diferentes unidades
prestadoras de cuidados do Servico Nacional de Saude, que contribuiriam para uma
maior equidade e acesso, bem como, um envolvimento ativo dos cidadaos de forma a

alcancar esses ganhos em saude. (Ministério da Saude, 2014)

E pois, necessario um modelo integrado, de forma a promover a manutencdo das
pessoas idosas no seu ambiente e facilitar o acesso a cuidados de qualidade assegurando

ao mesmo tempo a continuidade de cuidados dos idosos em situacao de dependéncia.

Nos nossos dias, o envelhecimento comeca a ser um paradoxo, se por um lado é uma
histéria de sucesso individual em que as pessoas vivem mais anos, por outro lado é um
desafio a sustentabilidade do sistema social e de saude publica. A idade avancada é
sempre uma histéria de vida, uma prova de que houve saude suficiente para um
aumento efetivo dos anos da vida, idealmente com ganhos em qualidade de vida,
contudo acompanhada de alteragdes progressivas nas capacidades adaptativas quer

sejam de ordem bioldgica, psicoldgica ou social. (Henriques, 2011)

Deve ser dada especial atencdo aos idosos mais vulnerdveis, que por norma sdo os de
idade mais avancada, com desnutricdo, risco de queda, alteracdes sensoriais,
incontinéncia e também aos idosos com regime medicamentoso complexo, estes sim, o

foco do nosso estudo.

A qualidade de vida dos idosos pode mudar drasticamente, caso exista uma gestdo eficaz

do regime medicamentoso, aposta na informacdo para melhor decisdo e afirmacao de
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um processo de confianca e seguranca por parte quer dos idosos, como também das

suas familias.

A informacdo sobre as doencas crdnicas mais prevalentes e o modo de as controlar, é
basilar na capacitagdo das pessoas idosas para lidarem com a sua evolugao e para a
prevencdo do aparecimento das complica¢des associadas. (Direc¢do Geral de Saude,

2014)

A prevencdo e a gestdo das doencas crdnicas, constituem-se como problemas
emergentes em cuidados de salude primarios. Com estratégias adequadas poder-se-a
aumentar a adesdo aos planos de cuidados, reduzir a morbilidade e aumentar a
qualidade de vida das pessoas com doencas crénicas, com o empenho de todos os

grupos profissionais envolvidos. (Henriques, 2011)

Para tal, é necessdrio uma adaptacao dos servicos relativamente a forma de prestacao
de cuidados, vocacionados as reais necessidades da populagado, trabalhando em parceria
e estabelecendo novas estratégias para desta forma se obter os tdo desejados ganhos

em saude.
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3. DEFINICAO DE OBJETIVOS

Nesta fase do trabalho é fundamental tracar os objetivos. Esta etapa, referente a fixacao
de objetivos é importante para fornecer normas e critérios as atividades posteriores,

quer do planeamento, quer da propria gestdo dos projetos. (Tavares, 1990)

Por sua vez, Imperatori e Giraldes afirmam que apenas mediante uma correta e
guantificada fixacdo de objetivos se podera proceder a uma avaliacdo dos resultados
obtidos com a execugdo do plano em causa. (Imperatori & Giraldes, Métodologia do

Planeamento da Saude, 1982)

Definem-se em seguida, o objetivo geral e os objetivos especificos para a elaboracdo do

diagndstico de situacdo do presente estudo:

3.1. Objetivo Geral

Identificar as necessidades dos idosos da area de abrangéncia da Unidade de Cuidados
na Comunidade de Campanh3, tendo como foco a Gestdao do Regime Medicamentoso,
através da elaboragcao de um Diagndstico de Situacdo, a decorrer no periodo de 29 de

Abril a 28 de Junho de 2014

3.2. Objetivos Especificos

Identificar fontes de procura de informacgao sobre o tema;

e Caraterizar o concelho do Porto, freguesias da area de abrangéncia da UCC de
Campanhg;

e Construir um instrumento de recolha de dados, sensivel as necessidades dos
idosos;

e Determinar uma amostra para o estudo;

e Realizar a recolha de dados, no domicilio dos cidadaos;
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Avaliar a recetividade da populagdo idosa para participar em futuras
intervengdes sobre a promog¢ado da autogestdao do regime medicamentoso;
Caraterizar a amostra em estudo;

Analisar os dados recolhidos;

Elaborar o relatorio final.
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4. CARATERIZACAO DA COMUNIDADE

Neste ponto, iremos caraterizar o concelho do Porto, bem como as freguesias da area
de abrangéncia da UCC de Campanha, que sdao, nomeadamente, Bonfim, Paranhos e

Campanha. Serd ainda efetuada, a caraterizacdo da UCC desta mesma freguesia.

4.1. Caraterizacao do Concelho e cidade do Porto:

Localizada no Norte de Portugal, a Cidade do Porto ocupa uma area de cerca de 41,3
Km? e encontra-se organizada em 15 freguesias (Aldoar, Bonfim, Campanh3, Cedofeita,
Foz do Douro, Lordelo do Ouro, Massarelos, Miragaia, Nevogilde, Paranhos, Ramalde, S.

Nicolau, Santo Ildefonso, Sé e Vitdria).

Freguesias do Concelho do

PORTO ™

(Maia)

(Gondomar)

CAMPANHA

OCEANO

A "_5 NTICO (Vila Nova de Gaia)

] ACES PORTO OCIDENTAL [ | ACES PORTO ORIENTAL

Figura 1 - Mapa do concelho do Porto

A Cidade do Porto é o centro de uma 4rea metropolitana que tem o seu nome, Area
Metropolitana do Porto, e que engloba 16 municipios (Arouca, Espinho, Gondomar,
Maia, Matosinhos, Oliveira de Azeméis, Porto, Pévoa de Varzim, Sta. Maria da Feira,
Santo Tirso, S. Jodo da Madeira, Trofa, Vale de Cambra, Valongo, Vila do Conde, Vila

Nova de Gaia), que no conjunto totalizam cerca 1.600.000 habitantes.
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O Concelho do Porto é limitado a norte pelos concelhos de Matosinhos e da Maia, a
leste por Gondomar, a sul por Vila Nova de Gaia e a oeste tem litoral no Oceano

Atlantico.

Este mesmo Concelho foi reestruturado em dois agrupamentos de centros de saude
(ACES): o ACES Grande Porto VI — Porto Ocidental e o ACES Grande Porto VIl — Porto
Oriental. (Governo Constitucional - Portaria da republica - n2 273/2009 - 18 de margo,

2009)
O ACES do Porto abrange uma populacdo residente de 237.591 habitantes.

O ACES Grande Porto VI — Porto Ocidental abrange as freguesias de Aldoar, Cedofeita,
Foz do Douro, Lordelo do Ouro, Massarelos, Miragaia, Nevogilde, Ramalde, S3o Nicolau,

Santo Ildefonso, Sé e Vitdria, tendo em conta a populagdo inscrita.

O ACES Grande Porto VIl - Porto Oriental abrange as freguesias de Bonfim, Campanhd e

Paranhos. Sera neste ACES, que recaird a nossa area de intervencgao.

4.2. Demografia — Evolucdo da populacao residente

A area geodemografica do ACES Porto Oriental (ACES PO) é composta pelas freguesias
de Bonfim, Campanha e Paranhos, com uma populacdo residente de 101 222 habitantes,
verificando-se uma diminui¢ao ao longo dos anos, com um indice de envelhecimento
elevado, evidenciando valores superiores aos da Regido Norte e do Continente.

(Instituto Nacional de Estatistica, 2011)

A populagdo inscrita no ACES é de 45 849 homens e 55 373 mulheres, perfazendo um

total de 101 222 utentes.

Quadro 1: Populacdo residente no ACES Porto Oriental, Regido Norte e no Continente

nos anos 2002 a 2011, tendo como unidade de medida o n2 de individuos
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) ANOS
POPULACAO

RESIDENTE 2002 2006 2007 2008 2009 2011
ACES

oo 102.442 | 93.015 90.569 88.233 85.671 101.222
ORIENTAL

REGIAO 3.691.922 | 3.744.341 | 3.745.236 | 3.745.439 | 3.745.575 | 3.689.682
NORTE

CONTINENTE | 9.927.441 | 10.110.271 | 10.126.880 | 10.135.309 | 10.144.940 | 10.047.621

Fonte: ACSS 2010, Censos 2011 e CAOP 2012

Quadro 2: Populagdo residente no ACES Porto Oriental e por grupo etario > ou = 65 anos

Total Total >= 65 anos

AREA GEOGRAFICA HM H M HM H M
PORTO 23.7591 | 108.104 | 129.487 55.083 20.866 34.217
BONEIM 24265 | 10.674 | 13.591 6.584 2.361 4.223
CAMPANHA 32.659 | 15.130 | 17.529 7.524 2.869 4.655
PARANHOS 44.298 | 20.045 | 24.253 | 10.496 4.005 6.491
ACES 101.222 45.849 55.373 24.604 9.235 15.369
PORTO ORIENTAL

Fonte: INE, CAOP 2012 e ARSN — “Perfis de Satide” da Regido Norte

Quadro 3: Evolugao do indice de dependéncia total, 2002-2012, no ACES Porto Oriental

iNDICE DE ANOS
DEPENDENCIA Umidad
TOTAL 2002 | 2006 |2007 |2008 |2009 |2010 |2011 | 2012 d;" ade
medida
ACESPORTO 1 1910 | 50,20 | 50,30 | 50,80 | 51,53 | 52,50 | 55,27 | 54,9 | Racio
ORIENTAL
por 100
REGIAO NORTE | 46,14 | 45,42 | 42,25 | 4526 | 45,21 | 45,40 | 47,72 | 47,5 | Racio
por 100
Racio
Continente | 48,42 | 48,70 | 48,90 | 49,30 | 49,70 | 50,20 | 51,92 | 51,6 | por
100

Fonte: ACSS/2010 e INE (Censos 2011)
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Relativamente ao Indice de Dependéncia de Idosos (Quadro 3) verifica-se que é no ACES
PO (37,6%) que se localiza o maior n2 de idosos dependentes da populagdo ativa e o

indice de Envelhecimento tem vindo a apresentar uma tendéncia crescente.

Quadro 4: Evolugdo do indice de dependéncia total, 2002-2012, no ACES Porto Oriental

Fonte: ACSS/2010 e INE (Censos 2011 Provisdrios e Definitivos)

) ANOS
iNDICE DE
ENVELHECIMEN Unidad
T0 2002 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Ynidace
medida
Racio por
ACES PORTO 145,40 154,40 | 157,00 | 158,90 | 160,23 | 162,20 | 220,18 | 218,6 100
ORIENTAL
Récio por
REGIAO NORTE 89,06 98,56 101,60 | 10453 | 102,64 | 106,60 | 113,89 | 1133 100
Récio por
CONTINENTE 113,91 114,20 | 11620 | 118,10 | 120,30 | 122,90 | 131,34 | 1306 100

E na diminuicdo da natalidade e no modelo de mortalidade por idades, que se pode
explicar a causa do envelhecimento no topo da pirdmide etaria: os ganhos em saude
alcancados tornaram possivel a sobrevivéncia de um numero crescente de pessoas

idosas.

Podemos afirmar com isto que, o evoluir da esperanca média de vida, acarreta consigo
o0 aumento das doencas crénicas e as complicacdes a estas associadas, tornando-se por
isso um aspeto fundamental aos cuidados de enfermagem, proporcionar a melhor
gualidade de vida possivel aos nossos idosos, sobretudo, aos que tém um elevado grau
de dependéncia e muitas vezes vivem isolados, sem capacidade para gerir de um modo
eficaz o seu regime alimentar, de exercicio fisico e o regime medicamentoso, que muitas

vezes é complexo.

Através da observacdo do Quadro 4 e da Figura 1, podemos constatar que o indice de

envelhecimento tem vindo a aumentar progressivamente ao longo dos anos, a par do
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indice de dependéncia total no ACES Porto Oriental, onde se integra a freguesia de
Campanha, que é a freguesia que iremos trabalhar ao longo do nosso estudo. Por sua
vez, o indice de natalidade tem vindo a decrescer ao longo dos anos, o que faz com que

a populagao também se torne cada vez mais idosa.

PRAMIDES ETARIAS NO ACES PORTO, 1891 & 2011 PIRAMIDES ETARIAS NA REGIZO NORTE E NO ACES PORTO, CENSOS 2011

00 - 04

15 000 10,000 5.000 0 5,000 10000 15.000 10 5 0 5 10 %
Ne
OHomens (1981) Mulheres (1991) OHomens (Regidonorte) Mulheres (Regido norte)
Homens (2011) ®Mulheres (2011) Homens (ACeS Porto) =Mulheres (ACeS Porto)

Figura 2 - Pirdmide Etdria da populagdo residente no ACES Porto Oriental e Regido Norte, 2012

Fonte: Perfis /ARSN/2011

Como se pode observar na Figura 2, o envelhecimento das populagdes, resulta da
transicdo demografica caracterizada por um modelo de fecundidade e mortalidade
baixas, originando o estreitamento da base da piramide de idades e um alargamento do

seu topo.

Individualmente, o envelhecimento carateriza-se pela maior longevidade das pessoas,
traduzido por um aumento da esperanca média de vida. A conjugacao de baixos niveis
de fecundidade durante um periodo alargado, e os ganhos na esperanca de vida,
particularmente nas idades mais elevadas, contribuiram de modo continuo para este

aumento da populacdo idosa. (Organizacdo Mundial da Saude, 2004)
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5. MORBILIDADE

A ACSS (Administracdo Central do Sistema de Saude) em articulacdo com o INE forneceu

aos ACES os seus principais indicadores de morbilidade.

Em anexo o Quadro 5, que apresenta a comparagao entre o ACES Porto Oriental, Regiao
Norte e o Continente para os anos de 2007 e 2009. Os ultimos dados de morbilidade

disponiveis referem-se ao 22 trimestre de 2013.

Quanto a morbilidade no grupo etario dos 65-74 anos, sdao as perturbacdes
cerebrovasculares as mais prevalentes, enquanto no grupo etdrio com idade igual ou
superior a 75 anos para além das cerebrovasculares, sdo também a pneumonia e a

insuficiéncia cardiaca. (Direc¢ao Geral de Saude, 2005)

A tensdo arterial elevada, a doenca reumatica, a dor cronica, a diabetes, a osteoporose
e a depressdo, sdo as doengas crénicas mais prevalentes nas pessoas idosas.

(Administracdo Central do Sistema de Saude / INE, 2009)

Quadro 5: Principais indicadores de morbilidade no ACES, Regido Norte (RN) e
Continente: dados do 22 trimestre de 2013 (Racio p/10.000)

Ano 2013 ACES CONTINENTE
Populagdo Total - 101.222 Populagdo Total —10.047.621

Indicadores de Populagdo < 65 anos — 76.618 Populagdo < 65 anos — 8.123.003
Morbilidade Total Valor Total Valor
Amputag¢Ges em
diabéti 7 0,69 656 0,65

iabéticos
Amputacoes Major em 2 0,20 269 0,27
Diabéticos
Angina e outros 6 1,19 1897 1,89
AVC 231 22,82 14216 14,15
ooenea lsquemica 64 6,32 6944 6,91

ardiaca
Enfarte Agudo do 120 11,86 5765 5,74
Miocardio
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6. PLANEAMENTO DO ESTAGIO

Nesta parte do trabalho sdo descritas as atividades realizadas com vista a consecucao
do Diagndstico da Situagdao, nomeadamente sele¢do das varidveis, amostra, sele¢ao de
fontes de informacao, elaboracdo do instrumento de colheita de dados, aplicacdo do
pré-teste, previsao do tratamento, analise e apresentacao dos dados, previsdo dos

recursos e consideracdes éticas.

6.1. Selecao das Variaveis

Para melhor conhecer as carateristicas da populacao foram selecionadas varidveis. Estas

variam consoante determinadas circunstancias com as quais trabalhamos e “sao
qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, de pessoas ou de situagées que

sdo estudadas numa investigacdo.” (Fortin, 1999)

A revisdo da literatura e a orientacdo dada pela enfermeira tutora permitiu-nos

selecionar as varidveis a estudar, que serdo agora descritas no Quadro 6.
Destacam-se 6 grupos de variaveis:

e A primeira com o objetivo de caraterizar a amostra, permite recolher as
varidveis: Idade, Género, Estado Civil, Escolaridade, Agregado familiar, Montante
do rendimento familiar e Rendimento associado as necessidades em saude.

e A segunda, contém questOes relativas a caraterizacdo da Complexidade do
Regime Medicamentoso.

e A terceira, é referente a caraterizacdo das Crencas acerca do Regime
Medicamentoso.

e A quarta retrata a Adesdo ao Regime Medicamentoso

e Aquinta e asexta parte avalia a Capacidade Funcional (Atividades de Vida Didrias

e Atividades Instrumentais de Vida Diarias).
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Quadro 6: Varidveis do estudo para o diagndstico de situacao.

Preparacio da Medicaco

Caracterizagdo Variavel MNatureza
ldade Quantitativa
Género Mominal dicotémica
Estado Civil Nominal
Escolaridade Nominal
Amostral —
Agregado Familiar Nominal
Montante do Rendimento Familiar Nominal dicotémica
O rendimento associado as Mecessidades em Salde Nominal dicotémica
Aplicacdo do Mini-Exame do Estado Mental Quantitativa (score)
MNumero de Farmacos Quantitativa
MNumero de Prescritores Quantitativa
. Conhecimento acerca do Farmaco Nominal
ME‘::I'?CI:‘:I'?I:-I'II-II?)SD Existéncia de Suporte Escrito Nominal dicotdmica

Nominal

Gestdo da Medicacdo

Nominal

indice de Complexidade Medicamentosa

Quantitativa (score)

da Adesao ao Regime
Medicamentoso

Escala de Crencas acerca dos Medicamentos

Quantitativa (score)

Medida de Adesdo aos Tratamentos

Quantitativa (score)

da Gestao do Regime
Medicamentoso

Dificuldade em abrir ou fechar as Embalagens

MNominal dicotdmica

Dificuldade em ler o que estd escrito nas Embalagens

Mominal dicotomica

Dificuldade em perceber qual & como deve tomar o Farmaco

Nominal dicotomica

Dificuldade em tomar o Farmaco

Nominal dicotomica

Dificuldade em renovar a Medicacdo a Tempo

Nominal dicotémica

Dificuldade em deslocar-se até a Farmacia para comprar a Medicacdo

Nominal dicotémica

Dificuldade em ter dinheiro para comprar a Medicacdo

Mominal dicotdmica

Dificuldade em cumprir o horario das tomas

Nominal dicotdmica

Dificuldade em lembrar quando chega a hora

MNominal dicotdmica

Dificuldade em organizar para tomar fora de casa

Mominal dicotomica

da Capacidade Funcional
(AIVD's)

Cuidar da casa

Nominal ordinal

Lavar a roupa

Nominal ordinal

Preparar comida

Nominal ordinal

Ir 45 compras

Nominal ordinal

Uso do telefone

Nominal ordinal

Uso de transporte

Nominal ordinal

Uso do dinheiro

Nominal ordinal

Responsavel pelos medicamentos

Nominal ordinal

da Capacidade Funcional
(AVD’s)

Higiene Pessoal

Nominal ordinal

Evacuar

Nominal ordinal

Urinar

Nominal ordinal

Ir & casa de banho

Nominal ordinal

Alimentar-se Nominal ordinal
Transferéncias Nominal ardinal
Maobilidade Nominal ordinal
Vestir-se Nominal ordinal
Escadas Nominal ordinal
Banho Nominal ordinal
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6.2. Caraterizacao da Amostra

No processo de planeamento torna-se fundamental a caraterizacdo da populacdo na

qual se ird intervir, tendo por base as necessidades previamente detetadas.

Populacdo pode ser entendida como “o conjunto de todos os sujeitos ou outros
elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas

semelhantes e sobre o qual assenta a investigacdo”. (Fortin, 1999)

Por sua vez, amostra “é um sub-conjunto de uma popula¢cdo ou de um grupo de sujeitos
que fazem parte de uma mesma populagao (...). Deve ser representativa da populagdo
visada, isto é, as caracteristicas da populagdo devem estar presentes na amostra

seleccionada”. (Fortin, 1999)

A populacdo deste Diagndstico de Situacdo é constituida pelos idosos com idade igual

ou superior a 65 anos, abrangidos pela UCC de Campanha.

A escolha especifica desta faixa etaria prende-se com a constatacdo do crescente
envelhecimento da popula¢do, associado ao aumento progressivo das doengas crdnicas,
fatos estes, que conduzem a um aumento do consumo de medicamentos. Relacionando
estes fatores, com a vulnerabilidade e a fragilidade carateristicas da populacdao mais
idosa, podemos dizer que a Gestdo do Regime Medicamentoso se torna uma tarefa

complexa.

Esta decisdo foi tomada de acordo com as orientacdes da Enfermeira Coordenadora da

UCC de Campanha — Enfermeira Vitéria Leal.

A populacao foi identificada através da informacao disponibilizada pelos Enfermeiros da

Ill

UCC de Campanh3, pesquisa na internet e contato pessoal “porta a porta” através de

um Formulario.

Um outro dado importante consiste no fato da amostragem ter sido selecionada por

conveniéncia, de acordo com os critérios de inclusdo e exclus3o.
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No que diz respeito a aplicacdo do Formulario, poderdo ter existido também algumas
limitagGes relacionadas com a possibilidade de incongruéncias entre o que os

participantes responderam e o que realmente fazem.

Os doentes por vezes mentem sobre a toma de medicamentos, para agradar ou evitar a

desaprovacdo. (Lima & Delgado, 2001)

Contactaram-se 110 pessoas, mas, apenas foram preenchidos 100 formularios, ja que o
Mini-Exame do estado mental constituiu um critério de exclusdao sempre que se verificou

gue nao havia condicdes para o idoso responder corretamente ao formulario.

Dos 7.524 idosos com idade igual ou superior a 65 anos, residentes na Freguesia de

Campanh3, foi recolhida uma amostra de 100 individuos.

6.3. Selecao de Fontes de Informacao

A elaboracdo de um Diagnéstico de Situacdo deve alicergar-se numa informacgao segura,
adequada e recente, de modo a que os resultados obtidos sejam fidedignos, validos e
Uteis. Assim, para a elaboragcdao do mesmo, foram varias as fontes as quais recorremos,
nomeadamente: Biblioteca da Universidade Catélica Portuguesa do Porto, Camara
Municipal do Porto, INE, Junta de Freguesia de Campanha, UCC de Campanha e fontes

dainternet.

6.4 Elaboracdo do Instrumento de Colheita de Dados

Em todo o trabalho de pesquisa experimental, a utilizacdo de métodos criteriosos na
recolha de dados assume um cardter fundamental. Estes, estabelecem e condicionam a
viabilidade do subsequente processamento estatistico e decorrentes visdes descritivas

e inferéncias.

O processo foi assim iniciado por uma consulta da bibliografia de referéncia. Nao foi

encontrado nenhum instrumento de colheita de dados que fosse de encontro as

32



DIAGNOTICO DE SITUACAO: UCC DE CAMPANHA
Ana Araujo, Helena Araujo, Ricardo Maia - 2014

necessidades do nosso estudo. Como tal, e apds reunido com o orientador, Professor
Armando Almeida, em consonancia com a Enfermeira Vitéria Leal, foi-nos proposta a
construcdo de um instrumento. O processo de elaboracao deste mesmo instrumento é

um fator preponderante no desenrolar do estudo.

Antes de empreender uma colheita de dados, o investigador deve perguntar-se se a
informacao que quer colher com a ajuda de um instrumento de medida em particular é
exactamente a que tem necessidade para responder aos objectivos da sua investigacao.

(Fortin, 1999)

Atendendo aos objetivos e as carateristicas do estudo, a populacdo alvo e aos recursos
disponiveis, o instrumento a utilizar sera o desenvolvimento de um formulario, de forma
a avaliar a Gestdo do Regime Medicamentoso. Este deve ser de facil aplicacdo, e é
também o mais acessivel aos investigadores, conseguindo-se obter as informagdes de
uma forma imediata (sendo por isso um dos métodos mais utilizados isoladamente ou

em conjunto com outras formas de avaliagdo).

Um formuldrio é um instrumento totalmente estruturado, solicita-se aos sujeitos que
respondam exatamente as mesmas perguntas (...), sendo que eles recebem o mesmo

conjunto de opc¢des para suas respostas. (Polit & Hungler, 1995).

O formulario construido estd subdividido em 6 partes. A primeira corresponde aos dados
de identificacdo, que tem como objetivo caraterizar a amostra, através da ldade,
Género, Estado Civil, Escolaridade, Agregado familiar, Montante do rendimento familiar

e Rendimento associado as necessidades em saude.

Na segunda parte, apresentam-se questdes relativas a caraterizacdo da Complexidade
do Regime Medicamentoso. A terceira parte é referente a caraterizagcdo das Crencas
acerca do Regime Medicamentoso. A quarta parte diz respeito a Adesdo ao Regime
Medicamentoso. A quinta e Ultima parte avalia a Capacidade Funcional (AVD’s e AIVD’s).
Em anexo, (Anexo Il) pode observar-se o formulario aplicado a populacdo da amostra

em estudo.
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6.4.1 Instrumentos de mensuracdo utilizados

Para a construcdo do Instrumento de Colheita de Dados foi considerada a utilizacao de

varias escalas e alguns indices sendo eles:

e Mini-Exame do estado Mental; (Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, & Garcia, 1994)

e indice de Complexidade Medicamentosa; (Melchiors & Fernandez-Llimés, 2007)

e Escala de Crencas acerca dos Medicamentos; (Pereira & Silva, 1999)

e Medida de Adesdo aos Tratamentos — MAT,; (Lima & Delgado, 2001)

e indice de Lawton-Brody — Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD's);
(Sequeira, 2010)

e indice de Barthel — Atividades de Vida Diaria (AVD’s). (Sequeira, 2010)

indice de Lawton-Brody: (Apdstolo, 2009)

O indice de Lawton-Brody permite medir a incapacidade e serve para planear e avaliar
intervengdes em idosos. Este instrumento avalia o nivel de independéncia da pessoa
idosa no que se refere a realizacdo das atividades instrumentais (AIVD’s) que
compreendem oito tarefas como usar telefone, fazer compras, preparacao da
alimentacao, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicacdo e
gerir o dinheiro, mediante a atribuicdo de uma pontuacdao segundo a capacidade do

sujeito avaliado para realizar essas atividades.

Apresenta-se uma versao diferente com a seguinte pontuacdo: cada item tem trés,
guatro ou cinco niveis de diferentes niveis de dependéncia, pelo que cada atividade é
pontuada de um a trés, de um a quatro ou de um a cinco em que a maior pontuacao
corresponde a um maior grau de dependéncia. O indice varia entre 8 e 30 pontos, de

acordo com os seguintes pontos de corte:

e 8 pontos — Independente;
e 9a 20 pontos — Parcialmente dependente, necessita de alguma ajuda;

e 20 pontos — Severamente dependente, necessita de muita ajuda.
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indice de Barthel: (Apdstolo, 2009)

O indice de Barthel (IB) avalia o nivel de dependéncia do sujeito para a realizagdo de 10
atividades basicas de vida diaria (AVD’s): Higiene pessoal, Evacuar, Urinar, Ir a casa de
banho (uso do sanitario), Alimentar-se, Transferéncias (cadeira/cama), Mobilidade
(deambulagdo), Vestir-se, Escadas e Banho. Pode ser preenchido através de observacao
direta, de registos clinicos ou ainda ser auto-ministrado. Pretende avaliar se o utente é
capaz de desempenhar determinadas tarefas independentemente. Cada atividade
apresenta 2 a 4 niveis de dependéncia, em que 0 (zero) corresponde a Dependéncia
Total e a Independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com os

niveis de dependéncia.
Numa Escala de 10 itens o seu total pode variar entre 0 e 100, sendo que:

e <20 - Totalmente Dependente

e 20-35-Severamente Dependente

e 40 -55- Moderadamente Dependente
e 60— 85— Ligeiramente Dependente

e 90-100 - Independente

No contexto clinico o IB da-nos informacao importante, ndo sé a partir da pontuacdo
total, como também a partir das pontuagdes parciais para cada atividade avaliada,
porque permite conhecer quais a s incapacidades especificas da pessoa e como tal

adequar os cuidados as necessidades. (Araujo, Pais-Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007)

O estudo desenvolvido por Araujo (Araujo, Pais-Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007) revela
que o B é um instrumento com um nivel de fidelidade elevado. Embora a estrutura
concetual da escala seja unidimensional, o estudo deste instrumento forcado a duas
dimensdes veio diferenciar o autocuidado e a mobilidade por um lado, e a eliminagao
por outro. No que respeita a validade de critério, o instrumento apresentou uma

correlagao forte e positiva com a escala de Lawton e Brody.
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Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT): (Apdstolo, 2009)

Delgado e Lima (Lima & Delgado, 2001) construiram uma escala de medida de adesao
aos tratamentos, que intitularam de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)
constituida por 7 itens. Os itens sdo respondidos numa escala de tipo Likert de 6 pontos,

gue vao desde:

e Sempre

e 2 -Quase sempre
e 3 -Com frequéncia
e 4 -Porvezes

e 5-Raramente

e 6-Nunca

A soma dos valores de cada item e a sua divisao pelo nimero de itens permite obter um
nivel de adesdo aos tratamentos. Valores mais elevados significam maior nivel de

adesdo.

Os dados recolhidos pelos autores demonstram uma muito boa consisténcia interna da

medida de sete itens de adesdo ao tratamento,

Desta forma, os autores consideram que a medida de sete itens utilizada, com resposta
na forma de escala de Likert, oferece uma consisténcia interna adequada para aceder

ao nivel de ades3o aos tratamentos.

Esta escala apresenta também valores elevados de especificidade e sensibilidade
relativamente a medida de adesdo, sendo maior o valor de especificidade na escala de
Likert, o que significa que a resposta na forma de escala de Likert é mais apta a captar

os comportamentos de ndo adesdo aos tratamentos.
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Escala de Crengas acerca dos Medicamentos:

A Escala das Crengas acerca dos Farmacos foi desenvolvida com o objetivo de avaliar as
representacdes cognitivas que os individuos fazem em relacdo aos fdrmacos. Avalia as
crengas acerca da utilizagao de fdrmacos em geral, ou em individuos com alguma doenca
especifica, no sentido de avaliar as suas crencas relativas aos farmacos de uso pessoal

prescritos para o seu problema de saude especifico. (Pereira & Silva, 1999)
Sao avaliados 10 itens, numa escalade 1 a 5 em que:

e Concordo Totalmente
e 2-—Concordo

e 3 —Nao tenho a certeza
e 4 -Discordo

e 5 —Discordo Totalmente

Quanto menor for a pontuacao final, maior é a crenga acerca dos medicamentos.

indice de Complexidade Medicamentosa:
O indice de Complexidade Medicamentosa tem por base:

e 1-Numero de farmacos a tomar

e 2 —Numero de prescritores

e 3 —Conhecimento acerca do farmaco
e 4 —Suporte escrito

e 5—Preparacao da medicacdo

e 6 — Gestdo da medicacdo

e 7 -Frequéncia de dose

e 8-—Via/ dosagem

e 9-Horario

e 10 - Instrucdes adicionais
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Dos instrumentos existentes para medir a complexidade da farmacoterapia o que a
avalia de forma mais abrangente é o Medication Regimem Complexity Index (MRCI),
ainda denominado de indice da Complexidade da Farmacoterapia. (Melchiors &

Fernandez-Llimds, 2007)

Este instrumento divide-se em trés partes, sendo que, a primeira corresponde as
informacgdes sobre formas de dosagens, a segunda corresponde as informagdes de
frequéncias de doses e a terceira corresponde as informacgdes adicionais. O total do
indice é obtido somando os pontos das trés partes. (Melchiors & Fernandez-Llimds,

2007)

Quanto maior for o nimero de farmacos, o niUmero de prescritores e a pontuagao obtida
a nivel do conhecimento do farmaco, do suporte escrito, da preparacao da medicacdo e

da gestdo da medicacdo, maior é o indice de Complexidade Medicamentosa.

Mini-Exame do Estado Mental: (Apdstolo, 2009)

O mini-exame do estado mental (MEEM) é traduzido num teste formal e sistematico do
paciente. Este, permite ao técnico de saude identificar areas funcionais afetadas e que
sdo suscetiveis de intervencdo. A sua aplicacdo ndo apresenta uma complexidade

especifica, mas mantém consisténcia perante alguma diversidade de examinadores.

A versdo portuguesa é constituida por uma série de 6 blocos com 30 perguntas e tarefas,
gue avaliam aspetos cognitivos das fungdes mentais como sejam: capacidade de
orientacdo do sujeito, quer no tempo como no espacgo, repeticao de trés palavras,
atencdo e calculo, recordacdo, com evocacao das trés palavras anteriormente evocadas,

linguagem e habilidade construtiva. (Maia, Matos, Correia, Machado, & Silva, 2004)

Verifica-se assim, que as areas para as quais a utilizagido do MEEM se revela
particularmente Util incluem as funcdes executivas, sendo elas: a capacidade de

orientacdo, memoria, linguagem e capacidade construtiva.

38



DIAGNOTICO DE SITUACAO: UCC DE CAMPANHA
Ana Araujo, Helena Araujo, Ricardo Maia - 2014

Cada item apresenta uma questdo ou uma tarefa que é cotada como correta ou
incorreta, 1 e 0, respetivamente. O sujeito avaliado pode obter um minimo de zero

pontos de cotacdo ou um mdaximo de trinta pontos.

Uma das vantagens do MEEM é conseguir avaliar objetivamente uma queixa, muitas

vezes subjetiva, de declinio cognitivo.

Varios estudos realizados com amostras amplas (em que se utilizou o MEEM) sugerem
que o desempenho do sujeito pode ser influenciado por varios fatores, como por
exemplo a idade e o nivel de educacdo formal. Desta forma, como o desempenho no
MEEM depende muito da escolaridade do sujeito, e para minimizar este efeito,
recomenda-se a utilizacdo de pontos de corte distintos conforme o nivel educacional

apresentado pelo sujeito. (Maia, Matos, Correia, Machado, & Silva, 2004)

Para a versdo portuguesa do MEEM devem entdo considerar-se como apresentando

défice cognitivo, os sujeitos:

e Analfabetos com pontuagdes igual ou inferior a 15.

e Se o sujeito possuir entre 1 a 11 anos de escolaridade sao as pontuagdes iguais
ou inferiores a 22, que determinam o declinio cognitivo

e Se o sujeito possuir mais de 11 anos de escolaridade serd a pontuacao igual ou

inferior a 27.

6.5. Aplicacdo do Pré-Teste

Esta etapa denominada de Pré-teste, tem como finalidade, evidenciar possiveis falhas
na redac3o do Formulario. E realizado através da aplicacdo do mesmo a alguns sujeitos
com carateristicas idénticas a populacdo do estudo. Depois de responderem ao
formulario, os inquiridos sdo entrevistados a fim de obter informacbes sobre as

dificuldades encontradas. (Fortin, 1999)
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O Pré-Teste foi aplicado a seis idosos com idades iguais ou superiores a 65 anos,

pertencentes a Freguesia de Campanha.

Apds a andlise dos resultados do Pré-Teste, verificamos que todas as questdes se
encontravam formuladas de um modo simples e explicito, como tal, procedeu-se a

aplicacdo dos restantes formuldrios na amostra da nossa populacao.

6.6. Previsao do Tratamento, Andlise e Apresentacdo dos Dados

Na investigacdo quantitativa, o investigador tem como principal objetivo colher dados
que sejam observaveis e quantificaveis, assim “O investigador adopta um processo
ordenado, que o leva a percorrer uma série de etapas, indo da definicdo do problema a

obtencdo de resultados.” (Fortin, 1999)

Os dados recolhidos no decurso da realizacdo do Diagnéstico de Situacdo, ndo traduzem
por si s6 as necessidades da populagao, estes necessitam de ser trabalhados. A analise

dos dados colhidos produzira resultados que serdo interpretados pelo investigador.

Neste estudo, o método de andlise de dados sera estatistico, no qual se efetuara uma

analise descritiva e inferencial dos mesmos.

Os resultados serdo apresentados sob a forma de tabelas e gréficos. A analise e

discussdo dos resultados tera a mesma sequéncia que a do formulario.

6.7. Previsao dos Recursos

A identificacdo dos recursos humanos, materiais e financeiros é essencial (...), ja que da

sua determinacdo dependera todo o processo de Planeamento. (Tavares, 1990)

Seguidamente serd entdo apresentada a previsdo de recursos efetuada:
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e Recursos Humanos: equipa de trabalho constituida por trés alunos, Professor
Orientador da UCP e a enfermeira coordenadora da UCC de Campanha.

e Recursos Materiais: computador, impressora, tinteiros, material de escritério
(caneta, lapis, borracha, papel, agrafos, batas..), telemoével, telefone e
automovel;

e Recursos Financeiros: combustivel utilizado nas deslocagdes;

e Recursos Temporais: duracdo do estagio (180 horas presenciais).

6.8. Consideracdes Eticas

A realizacdo de uma investigacdo exige respeito por principios éticos, impondo
obrigacdes relativas a protecao dos individuos que aceitam participar num estudo de
investigacdo. A preocupacdo ética deve estar explicita em qualquer trabalho de
investigacdo que envolva seres humanos. O respeito pela autonomia da pessoa é
fundamental. Deste modo, num estudo sé podemos incluir as pessoas que aceitam

participar.

Foi efetuado o pedido para a populagdo idosa responder ao formuldrio no momento da
sua aplicacdo e explicado em que consistia e qual o objetivo do mesmo. O

consentimento foi obtido através do seu preenchimento.

Respeitamos a confidencialidade e o anonimato da informacao fornecida e no sentido

de a garantir, durante o estudo ndo foram identificados os inquiridos.

6.9. Procedimento de Colheita de Dados

A colheita de dados foi efetuada no periodo compreendido entre 12 e 27 de Junho. A
aplicacdo dos formularios foi realizada por contato direto com a populacdao em estudo,
nomeadamente através de entrevista “porta a porta”, entrevistas estas realizadas pelos
trés elementos deste grupo de estdgio. Desde logo, foi também pedida a colaboracao

dos primeiros inquiridos no sentido de divulgar esta nossa agao junto da populagao mais
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proxima e que se enquadrasse na faixa etaria pretendida pelo nosso estudo.
Inicialmente confrontamo-nos com algumas dificuldades na obten¢dao do
preenchimento dos formuldrios, dado o desconhecimento desta iniciativa. No entanto,
pensamos contudo, que a estratégia adotada surtiu o efeito pretendido, ja que numa
fase um pouco mais avangada da recolha de dados, a populagao chegou mesmo a referir
aguardar a nossa chegada para responder a “umas perguntas que uns enfermeiros

andavam a fazer junto da populagdo idosa, sobre a medica¢ao que tomavam”.

6.10. Tratamento Estatistico
O estudo estatistico foi efetuado utilizando o software SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) versao 22.0 e Microsoft Office Excel 2010. No tratamento estatistico dos

dados efetuou-se uma analise descritiva e inferencial dos mesmos.
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7. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos dados sera efetuada com base em tabelas e graficos que descrevem
de forma mais objetiva a realidade em analise. Numa primeira parte proceder-se-a a
caraterizacdo da amostra, em termos de Idade, Género, Estado Civil, Escolaridade,
Agregado familiar, Montante do rendimento familiar, Rendimento associado as

necessidades em saude.

Na segunda parte serd abordada a caraterizacdo da Complexidade do Regime
Medicamentoso. Na terceira parte, a caraterizacdo das Crencas acerca do Regime
Medicamentoso. A quarta parte diz respeito a Adesao ao Regime Medicamentoso, e por
fim, a quinta e ultima parte remete para a avaliacdo da Capacidade Funcional (AVD’s e

AIVD’s).

7.1. Caraterizagao da Amostra

7.1.1. Analise descritiva das variaveis

Idade e Género:

A idade minima encontrada na amostra foi de 65 anos, ao passo que 95 anos foi a idade
maxima encontrada. A média de idades situa-se nos 74,9 + 6,6 e a moda da amostra foi

de 68 anos.

No que respeita ao género da amostra, esta é constituida por 36% de individuos do sexo
masculino e 64% do sexo feminino. O grafico 1 permite observar a forte predominancia

do género feminino.

O grafico 2 destaca um conjunto de faixas etdrias sénior que permite averiguar que o
essencial (a maioria) das observacGes apontam para uma distribuicdo de idades mais
significativa no intervalo dos 65 aos 85 anos (praticamente 92% dos individuos

inquiridos).
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Grdfico 1 - Distribuigdo amostral por género

Distribuicao por género

m Masculino = Feminino

Grdfico 2 - Distribuigdo amostral por género

Distribuicdo por faixas etarias
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Quadro 7: Distribuicdo amostral por género e faixas etarias séniores

Genero
Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Contagem ] 16 22
% da faixa etaria 27,27% 72,73%
[65,70] .
% do género 16,67% 25,00%
% do total 6,00% 16,00% 22,00%
Contagem 11 20 31
% da faixa etaria 35,48% 64,52%
[70,75] -
% do género 30,56% 31,25%
% do total 11,00% 20,00% 31,00%
Contagem 11 12 23
% da faixa etaria 47,83% 52,17%
[75,80] .
% do género 30,56% 18,75%
% do total 11,00% 12,00% 23,00%
Contagem 5 11 16
% da faixa etaria 31,25% 68,75%
[80,85[ "
% do género 13,89% 17,19%
% do total 5,00% 11,00% 16,00%
Contagem 2 3 5
% da faixa etaria 40,00% 60,00%
[85,00] "
% do género 5,56% 4,69%
% do total 2,00% 3,00% 5,00%
Contagem 1 2 3
% da faixa etaria 33,33% 66,67%
[90,95] "
% do género 2,78% 3,13%
% do total 1,00% 2,00% 3,00%
Contagem 36 64 100
Total
% do total 36,00% 64,00%

Os resultados referentes ao Estado Civil indicam que 52% dos inquiridos sdo casados ou
vivem em unido de facto, 32% sdo viuvos, ainda com 8% foram encontrados idosos
solteiros e igualmente com 8% idosos divorciados (quadro 8). Ndo se observa uma
diferenca significativa na distribuicdo por género dos individuos casados/em unido de
facto ou divorciados. Nas restantes categorias de estado civil, observa-se uma forte

predominancia feminina. O grafico 3 demonstra que praticamente mais de 90% dos
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individuos tem um historial de vida ndo solitaria (solteiro apenas representam 8% da

amostra retida e sdo essencialmente mulheres).

Quadro 8: Distribuicdo amostral por estado civil e género

Género
- Percentagem
Estado Civil Numero Percentagem
E— = = = = do total
Masculino Feminino Total Masculino Feminino
Casado/unido de facto 24 28 52 46,2% 53,8% 52,0%
Viavo 7 25 32 21,9% 78,1% 32,0%
Solteiro 1 7 3 12,5% 87,5% 8,0%
Divorciado 4 4 8 50,0% 50,0% 8,0%
Total 36 64 100 36,0% 64,0%
Grdfico 3 - Distribuigdo amostral por estado civil
Estado Civil

Solteira; B; 8%

n Vilvo; 32; 32%

= Divorciado; 8; 8%

» Casado/unigo de
facto; 52; 52%

No quadro 9, ao avaliar com Quem vive, a amostra revela que 53% vive com o cénjuge,

ao passo que 37% sozinhos e apenas 10% com familiares diretos.
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Quadro 9: Vive com

regado . e e :
Agregado Numero | Percentual Distribuicdo por tipo de agregado
Cbnjuge 53 53,0%
Familiares diretos 10 10,0%
Sozinho 37 37,0%
Total 100 100,0%

m Conjuge = Familiares diretos = Sozinho

Grdfico 4- Distribuigéo por tipo de agregado

No que se refere a Escolaridade, verifica-se que apenas 45% da amostra completou a 42
classe, em segundo lugar com 17 % encontraram-se idosos que completaram o 92 ano,
antigo 52 ano (curso geral do liceu, industrial/outro equivalente). Os idosos que
completaram o ensino superior equivalem a 16% da amostra. A parte da amostra
relativa aos idosos que frequentaram a escola e que ndo concluiram a 42 classe é de 7%,
e por fim os restantes 2% correspondem aos idosos que ndo frequentaram a escola e

gue ndo sabem ler nem escrever.

Grdfico 5 - Escolaridade dos individuos inquiridos

Escolaridade

Completou o Ensino Superior

Completou o antigo 72 ano {ourso complementar do liceu)

Completou o 92 ano, antigo 52 anc| curso geral do liceu,
industrial foutro equivalente)

Fez exame da 4a classe

Frequentou a escala, mas ndo completou a d4a classe

Mdo frequentou a escola, & ndo sabe ler nem escrever

L]
LA
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Quando inquiridos relativamente ao Rendimento Familiar, 61% da amostra afirma ser
superior ao rendimento minimo e 39% diz ser inferior. Acerca de, se o dinheiro que
dispde mensalmente é ou nao suficiente para fazer face as suas necessidades de saude,
52% da amostra afirma que é suficiente, por outro lado 48% da amostra revela que o

rendimento é insuficiente.

Quadro 10: Nivel de rendimento/ Capacidade financeira para suprir custos com saude

Grdfico 6 - Capacidade financeira de suprir os custos de satde

Rendimento familiar

Superior 30 rendimento minimo
inferior a0 rendimento minimo -

10 20 30 40 50 &0 70

=]

Dinheiro suficiente para as necessidades de saude
Nio
.
45 47 48 49 50 51 52 53

N2 de Farmacos:

Quanto ao numero de farmacos o valor minimo encontrado foi de apenas 1 e o nimero

maximo foi de 14 farmacos. A média de farmacos encontrada foi de 5,7 * 2,8.
N2 de prescritores:

O numero minimo de prescritores encontrado foi de apenas 1 sendo o maximo de 6,

situando-se a média no valor de 1,4 +0,8.

Quanto a variavel Conhece o Farmaco, 71% da amostra afirma saber, 27% diz ja nao

saber e apenas com 2% foram encontrados idosos que nunca souberam.
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Grdfico 7- Conhece o fdrmaco

Conhece o farmaco

Nunca Soube | 2
ldn3osabe N 27
sabe [ 71

0 10 20 30 40 20 &0 70 g0

Relativamente ao Suporte Escrito da medicagdo apenas 24% afirma ter o esquema
terapéutico sob a forma escrita, ao passo que 76% da amostra revela ndo possuir

gualquer suporte escrito sobre a sua medicagao.

Grdfico 8- Existéncia de Suporte escrito

Suporte escrito

s W
s5m I 24

0] 10 20 30 40 50 &0 70 80

Para as variaveis Quem Prepara e Quem Gere a medicacdo, foram encontradas as
mesmas percentagens, correspondendo assim na grande maioria dos casos a 87% em
gue a medicacdo é preparada e gerida pelo préprio, ao passo que em 12% é preparada

e gerida por um familiar e nos restantes 1% a medicacdo é preparada e gerida por outro.
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Grdfico 9- Quem prepara a medicagéo

Quem prepara
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Grdfico 10- Quem gere a medicagdo

Quem gere a medicacao

Ouro | 1

Famifar | 12
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indice de Complexidade de Farmacos:

Na variavel indice de Complexidade de Farmacos os valores observados como minimos
foram de 4 pontos e 126 pontos como mdaximo. O valor que mais vezes se repetiu foi de

20 pontos, situando-se a média nos 30,4+ 19,5.

No que respeita a Dificuldade em abrir/fechar as Grdfico 11 - Dificuldade em abrir/fechar
embalagem

embalagens, os valores encontrados revelam que apenas

10% da amostra sente dificuldades, enquanto os

restantes 90% afirmam ndo possuir qualquer

dificuldade.

Sim = MNao
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No que toca a Dificuldade em ler o que esta escrito nas Grdfico 12 - Dificuldade em ler as
embalagens

embalagens, 15% dos inquiridos revelam ter dificuldade

e os restantes 85% dizem ndo ter qualquer dificuldade.

Sim = Nao
Ao avaliar a Dificuldade em perceber qual e como deve Grdfico 13 - Dificuldade em perceber
qual e como deve tomar o farmaco
tomar o farmaco, 94% da amostra diz ndo sentir qualquer

dificuldade, enquanto que, 6% admite ter dificuldades.

Sim = Nao

Quando avaliada a Dificuldade em tomar o farmaco 97% Grdfico 14 - Dificuldade em tomar o
farmaco

da amostra afirma ndo sentir qualquer dificuldade,

enquanto 3% refere sentir dificuldades na toma dos

farmacos.

Sim = Nao

Grdfico 15 - Dificuldade em renovar a
medicagdo a tempo
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Avaliando a Dificuldade em renovar a medicagao, encontramos dificuldade em 4% dos
casos, sendo que, em 96% dos casos da amostra esta

dificuldade ndo esta presente.

Sim = Nao
Grdfico 16 - Dificuldade em ir a farmdcia

Quando inquirida, a amostra 86% desta revelou ndo
sentir dificuldades em deslocar-se a farmacia, no
entanto 14% afirma sentir dificuldades para se deslocar

até uma farmaécia.

Sim = MNao

Grdfico 17 - Dificuldade em ter dinheiro
para comprar a medicagdo

No que toca a variavel Dificuldade em ter dinheiro para
comprar a medicacdo 70% da amostra afirma ndo
possuir dificuldades enquanto 30% da mesma afirma o

contrario.

Sim = Nao
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A amostra revela ainda que, 11% dos casos tém Grdfico 18 - Dificuldade em se lembrar
quando chega a hora de tomar

dificuldade em se lembrar quando chega a hora da

toma, os restantes 89% afirmam ndo sentir essa

dificuldade.

Sim = Nao

Grdfico 19 - Dificuldade em organizar

. . t d
No que toca a organizar a terap@utica para tomar fora 070s/oradecosa

de casa, 93% dos inquiridos afirmam nao ter qualquer
dificuldade, enquanto que, os restantes 7% admitem

ter alguma dificuldade.

Sim = Mao

Crengas Acerca dos Medicamentos:

Ao avaliar As Crencas Acerca dos Medicamentos, o valor minimo obtido foi de 16 pontos,
enguanto o valor de 41 pontos foi obtido como pontuacdo maxima. A média situa-se

nos 27,9+ 5,6 e o valor que mais vezes se repetiu foi de 30 pontos.

Medida de Adesdo aos Tratamentos:

Na Medida de Adesdo aos Tratamentos, o valor mais elevado encontrado na amostra foi
de 48 pontos, enquanto por outro lado 31 pontos foi o valor minimo encontrado. A

média para esta variavel foi de 39,1 + 2,9. O valor que mais se repetiu foi de 40 pontos.
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Ao avaliar a Capacidade funcional da amostra, para a varidvel cuidar da casa, verifica-se
que 74% cuida da casa sem ajuda, 20% da amostra faz tudo exceto trabalho pesado e
apenas 2% soé realizam tarefas leves. Os restantes 4% da amostra revelam incapacidade

de fazer qualquer tarefa.

Grdfico 20 - Capacidade funcional para cuidar da casa

Cuidar da casa

Incapaz de fazer qualguer tarefa W 4
SO faztarefasleves W 2
Faz tudo exceto trabaho pesado NN 20
Cuida da casa sem ajuda I 7

No que toca a varidvel Lavar a roupa, 85% refere ser responsavel por esta tarefa,
enquanto 11% admite lavar apenas pequenas pecas, ao passo que, 4% da amostra refere

ser incapaz de lavar a roupa.

Grdfico 21 - Capacidade funcional para lavar a roupa

Lavar a roupa

Eincapazdelavaramupa 4
S0 lava peguenas pecas [ 11

Lava a sua roupa I 55

Quando avaliada a Preparagao de comida, 92% da amostra prepara e serve sem ajuda,
3% prepara se lhe derem os ingredientes, e 1% apenas prepara pratos pré-cozinhados.

Por fim, os restantes 4% referem incapacidade para preparar refeicoes.
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Grdfico 22 - Capacidade funcional para preparar a comida

Preparar comida

Incapaz de preparar refeicdes Wl 4
Prepara pratos précozinhados 1 1
Preapara se lhe derem oz ingredientes [l 3

Planeia, prepara e serve sem ajuda I 02

0 10 20 30 40 20 g0 70 g0 S0 100

Ao avaliar a Ida as Compras, 70% afirma fazer compras sem ajuda, enquanto 18% so faz
pequenas compras, ao passo que, 9% faz compras acompanhado e apenas 3% da

amostra se revela incapaz de ir as compras.

Grdfico 23 - Capacidade funcional para ir as compras

Ir as compras
E incapaz de ir as compras Wl 3
Faz as compras acompanhado N
50 faz peguenas compras N 15
Faz as compras sem ajuda I (O

No Uso do telefone a mostra revela que 96% usa o telefone sem dificuldade e apenas

4% so liga para lugares familiares.

Grdfico 24 - Capacidade Funcional para o uso do telefone
Uso do telefone

50 liga para lugares familiares il 4
Usa-o sem dificuldade I S6

0 20 40 a0 B0 100 120

O Uso do Transporte revela que 89% da amostra utiliza transportes publicos ou conduz,
2% afirma sé andar de taxi, 8% afirma necessitar de acompanhamento e apenas 1%

revela ser incapaz de usar transporte.
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Grdfico 25 - Capacidade Funcional para o uso do Transporte

Uso de transporte
Incapaz de usar o transporte | 1
Mecessita de acompanhamento N B
Soandadetdvi W 2

Vigja em transporte pdblico ou conduz GGG 59

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

No que se refere ao uso do dinheiro, 82% da amostra (paga as contas, vai ao banco,
etc...), 16% so utiliza pequenas quantidades de dinheiro e apenas 2% se revela incapaz

de utilizar o dinheiro.

Grdfico 26 - Capacidade Funcional para o uso do dinheiro

Uso do dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheire W 2

50 em pequenas quantidades de dinheiro | 15
Paga as contas, val a0 banco, etc.. I, ©2

0 10 20 30 40 50 a0 70 &0 90

Ao avaliar a responsabilidade pela medicacdo obteve-se 93% da amostra responsavel
pela medicacdo, 6% necessita que lhe preparem a medicacdo e apenas 1% da amostra

admite ser incapaz de se responsabilizar pela medicacao.

Grdfico 27 - Capacidade Funcional na Responsabilidade pela medicagdo

Responsavel pelos medicamentos

Incapaz de se responsabilizar pela medicacéo | 1
Mecessita que lhe preparem a medicacio Il 6
Responsdvel pela medicagio I ©S

0 1 20 30 40 50 o0 V0O 8O S0 100

Assim, apds esta avaliacdo funcional da amostra através do indice de LAWTON-BRODY-

Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD’s) (Adaptado por Sequeira, 2007), obteve-
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se 63% da amostra independente, 33% com dependéncia parcial e com dependéncia

severa 4% da amostra.

Grdfico 28 - Avaliagdo Funcional da amostra através do indice de LAWTON-BRODY

Actividades Instrumentais indice de Lawton-Brody
Dependénda severa(>20) M 4

Dependéncia parcial (3-20) I 33
Independente (B) I 3

1] 10 20 30 40 50 60 70

Atividades de Vida Diaria:

Relativamente as Atividades de Vida Diaria, uma das varidveis foi a Higiene Pessoal e
para esta varidvel obteve-se 93% da amostra independente (com utensilios fornecidos),

e 7% necessita de ajuda com o cuidado pessoal.

Grdfico 29 - Higiene Pessoal

Higiene pessoal

Independente (utensilios fornecidos) GGG 03

Necessita de ajuda com o cuidado pesscal HEEE 7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

No que respeita ao Evacuar, 95% da amostra revela-se continente, 4% da amostra
admite ter episédios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) e apenas 1% da
amostra refere incontinéncia ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres. Por outro
lado, ao avaliar a varidvel Urinar, a amostra apresenta-se com 98% dos individuos
continentes, ao mesmo tempo que 25% da amostra admite episddios ocasionais de

incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas).
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Grdfico 30 - Evacuar

Evacuar
Continente G 05

Episodios ocasionais de incontinéncia (umavez por.. Il 4

Incontinente [ou necessita que lhe sejam aplicados.. ] 1

] oo 20 30 4 50 60 FO B 50 100

Jd no Ir a casa de banho (Uso do sanitdrio), encontra-se 1% da amostra com
dependéncia, 3% da amostra necessita de ajuda e os restantes 96% afirmam ser

independentes para esta variavel.

Grdfico 31 - Ir a casa de banho

Ir a cas de banho (Uso do sanitario)
Independente G O

Mecessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas.. l 3

Dependente | 1

0 20 40 &0 80 100 120

Na avaliacdo da varidvel Alimentar-se, 96% da amostra apresenta-se como
independente, sendo que, 4% admite necessitar de ajuda, por exemplo para cortar,

barrar manteiga, etc.

Grdfico 32 - Alimentar-se

Alimentar-se

Independente (a comida € providenciada) NN S0

Mecessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc... W 4

0 20 40 60 8O 100 120

Para as transferéncias (cadeira/cama), a necessitar de grande ajuda (uma ou duas
pessoas) fisica, consegue sentar-se, encontra-se apenas 2% da amostra, enquanto com
8% encontram-se idosos a necessitar de pequena ajuda (verbal ou fisica), sendo que 90%

da amostra diz ser independente.
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Grdfico 33 - Transferéncias

Transferéncias (cadeira/cama)
Independente (ndo necessita de gualguer ajuda mesmo... I OO

Peguena ajuda (verbal ou fisica) WM 8

Grande ajuda (1 ou 2 pessoas) fisica, consegue sentar-se I 2

0 1w 20 30 40 50 60 7O BO S0 100

Relativamente a varidvel Mobilidade (Deambulacdo), a amostra encontra-se
independente em 96% dos casos, mesmo que utilize qualquer auxiliar como por
exemplo: bengala. A necessitar de pequena ajuda (verbal ou fisica) 3% da amostra, e

apenas 1% se encontra imobilizado.

Grdfico 34 - Mobilidade

Mobilidade (Deambulacdo)
Independente (mas pode usar gualguer auxiliar, ex:... GGG 96

Anda com gjuda de uma pessoa (verbal ou fisica) W 3
Imobilizado | 1

0 20 a0 &0 BO 100 120

Um outro parametro a avaliar é Vestir-se. Para esta varidvel 94% da amostra é
considerada independente, por outro lado 5% necessita de ajuda, mas faz cerca de

metade sem ajuda e apenas 1% se encontra dependente.

Grdfico 35 - Vestir-se

Verstir-se
Independente G O

MNecessita de ajuda, mas faz cerca de metade sozinho Bl 5

Dependente | 1

0 0 20 30 40 50 60 7O B0 S0 100

No Uso das escadas, 94% da amostra é independente podendo ter o uso de corrimao ou
outro dispositivo, por exemplo moleta ou bengala. Com 5% da amostra encontram-se
idosos a necessitar de ajuda (verbal ou fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou

supervisao e apenas 1% da amostra se mostra incapaz.

59



DIAGNOTICO DE SITUACAO: UCC DE CAMPANHA
Ana Aradjo, Helena Araujo, Ricardo Maia - 2014

Grdfico 36 - Uso das escadas

Escadas
Independente (subir/descer escadas, com apoio do... HEEEEEEEGEGEG 0

Mecessita de ajuda (verbal ou fisica trnasporte dos... Il 5
Incapaz 1 1

0 10 20 30 40 50 60 YO BD S0 100

Por fim, no que se refere ao Banho, 6% da amostra é classificada como dependente,

enguanto 94% é independente.

Grdfico 37 - Banho

Banho

Iindependente I 54
Dependente I &

0 10 20 30 40 50 &0 70 80 a0 100

Na avaliacdo das Atividades da Vida Didria (AVD’s) foi utilizado o indice de Barthel; a
amostra apresenta-se como independente em 95% dos casos, ligeiramente dependente
em 3%, enquanto apenas com 1% encontramos individuos moderadamente e

severamente dependentes

Grdfico 38 - indice de Barthel para as atividades de Vida Didria

indice de Barthel para as Atividades de Vida Diaria

Severamente dependente(20-35) 1
Moderadamente dependente|{40-55) 1
Ligeiramente dependente({60-85) 3

Independente(S0-100) a5
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7.1.2 Analise Inferencial das variaveis ordinais

Testes Nao Paramétricos - Correlagao Rho Spearman

Através da Andlise Inferencial das varidveis da amostra recolhida, observa-se que:

A medida que aumenta a idade, diminui a capacidade cognitiva (Rho Spearman:
-0,645; p<0,001).

A medida que a idade aumenta, aumenta a complexidade do regime
medicamentoso (Rho Spearman: 0,198; p=0,049).

A medida que a idade aumenta, menor é a capacidade para realizar as AIVD’s
(Rho Spearman: 0,290; p=0,003).

Quanto menor a capacidade cognitiva, maior é o consumo de farmacos (Rho
Spearman: -0,221; p=0,027).

Quanto menor a capacidade cognitiva, maior é a complexidade do regime
medicamentoso (Rho Spearman: 0,198; p=0,049).

Quanto menor a capacidade cognitiva, menor é a capacidade para realizar as
AIVD’s (Rho Spearman: -0,299; p=0,003).

Quanto maior é o consumo de farmacos maior é o niumero de prescritores (Rho
Spearman: 0,499; p<0,001).

Quanto maior é o consumo de farmacos, maior é a complexidade do regime
medicamentoso (Rho Spearman: 0,948; p<0,001).

Quanto maior é o consumo de fdrmacos, maior sdo as crencas acerca dos
medicamentos (Rho Spearman: -0,333; p=0,001).

Quanto maior é a dependéncia nas AIVD’s, maior é o consumo de farmacos (Rho
Spearman: 0,476; p<0,001).

Quanto maior é a dependéncia nas AVD’s, maior é o consumo de farmacos (Rho
Spearman: -0,280; p=0,005).

Quanto maior é o numero de prescritores, maior é a complexidade do regime

medicamentoso (Rho Spearman: 0,459; p<0,001).
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Quanto maior é o numero de prescritores, menor é a adesdo ao regime de
tratamento (Rho Spearman: -0,221; p=0,027).

O numero de prescritores aumenta, a medida que diminui a capacidade para
realizar as AIVD’s (Rho Spearman: 0,342; p<0,001).

Quanto maior é a complexidade do regime medicamentoso, maiores sdo as
crencas acerca dos medicamentos (Rho Spearman: -0,301; p=0,002).

Quanto maior a dependéncia nas AIVD’s, maior é a complexidade do regime
medicamentoso (Rho Spearman: 0,506; p<0,001).

Quanto maior a dependéncia nas AVD’s, maior é a complexidade do regime
medicamentoso (Rho Spearman: -0,337; p=0,001).

Quanto maior a dependéncia nas AIVD’s, maior é a crenga no regime
medicamentoso (Rho Spearman: -0,204; p=0,041).

Quanto maior a dependéncia nas AIVD’s, maior é a dependéncia nas Atividades

de Vida Didria (Rho Spearman: -0,516; p<0,001).

Testes Nao Paramétricos - Correlagio Mann-Whitney

O Teste de Mann-whitney para amostras independentes permite-nos acrescentar que:

Quanto maior o numero de farmacos (p=0,003), a complexidade medicamentosa
(p<0,001), a dependéncia nas AIVD’s (p<0,001) e nas AVD’s (p<0,001), maior é
a dificuldade em abrir as embalagens.

Quanto maior é a idade (p=0,002), o nimero de farmacos (p<0,001), o nimero
de prescritores, a complexidade medicamentosa (p<0,001), a dependéncia nas
AIVD’s (p<0,001), a dependéncia nas AVD’s (p<0,001) e menor é a capacidade
cognitiva (p=0,002), maior é a dificuldade em ler o que estd escrito nas
embalagens.

Quanto maior o numero de farmacos (p=0,003), a complexidade medicamentosa
(p<0,001), a dependéncia nas AIVD’s (p=0,001) e a dependéncia nas AVD’s

(p<0,001) maior é a dificuldade em perceber qual e como deve tomar o farmaco.
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Quanto maior é o numero de farmacos (p=0,017), a complexidade
medicamentosa (p<0,001), a dependéncia nas AIVD’s (p=0,001) e a dependéncia
nas AVD’s (p=0,002), maior é a dificuldade em tomar os farmacos.

Quanto maior é o numero de farmacos (p=0,018), a complexidade
medicamentosa (p=0,002), a dependéncia nas AIVD’s (p<0,001), a dependéncia
nas AVD’s (p=0,013), maior é a dificuldade em tomar a medicacdo a horas.
Quanto maior é o numero de farmacos (p<0,001), o numero de prescritores
(p=0,001), a complexidade medicamentosa (p<0,001), a dependéncia nas AIVD’s
(p<0,001) e a dependéncia nas AVD’s (p<0,001), maior é a dificuldade em
deslocar-se até a farmacia.

Quanto maior é a idade (p=0,002), o défice cognitivo (p=0,006), o niumero de
farmacos (p=0,001), o numero de prescritores (p=0,008), a complexidade
medicamentosa (p=0,002), a dependéncia nas AIVD’s (p=0,016) e menor é a
adesdo ao regime de tratamentos (p=0,005), maior é a dificuldade em ter o
dinheiro para comprar a medicagao.

Quanto maior é o numero de farmacos (p<0,017), a complexidade
medicamentosa (p<0,001) e a dependéncia nas AVD’s (p=0,001) , maior é a
dificuldade em cumprir com o horario das tomas. Ao mesmo tempo afirma-se
que quanto maior é o numero de farmacos (p=0,013), a complexidade
medicamentosa (p=0,001), e a dependéncia nas AVD’s (p=0,002), maior é a
dificuldade em lembrar quando chega a hora.

Quanto maior é o numero de farmacos (p=0,015), a complexidade
medicamentosa (p=0,003) e a dependéncia nas AIVD’s (p=0,016), maior é a

dificuldade em organizar para tomar fora de casa.

63



DIAGNOTICO DE SITUACAO: UCC DE CAMPANHA
Ana Araujo, Helena Araujo, Ricardo Maia - 2014

COM BASE NOS TESTES, E ATRAVES DA ANALISE DOS RESULTADOS E DAS RELACOES

ACIMA OBTIDAS, PODEMOS INFERIR QUE:

Praticamente 53% dos individuos vive com o conjuge; 37% vive sozinho;

48% da amostra afirma ndo ter dinheiro suficiente para as necessidades de
saude;

39% da amostra afirma ter um rendimento familiar inferior ao rendimento
minimo;

30% da amostra refere dificuldade em ter dinheiro para comprar a medicacao;

O gue nos permite concluir que o principal fator limitador é a situacdo econdmica
dos individuos, associada em muitos casos ao contexto de vida ”a sds”. Estas
ideias corroboram os resultados de um estudo realizado em 2009 na UCC de
Campanha pela UCP e FPS, que revelou:

gue as pessoas idosas ndo tinham dinheiro para adquirir os farmacos;

gue nos agregados familiares que apresentam maior risco de pobreza, (sendo
que, segundo o INE, por taxa de risco de pobreza entende-se que seja a
proporcao da populagdo cujo rendimento equivalente se encontra abaixo da
linha de pobreza definida como 60% do rendimento mediano por adulto
equivalente) se destaca, em segundo lugar o grupo dos idosos que vivem sds.

(FPS, 2009)

AINDA COM BASE NOS TESTES, PODEMOS INFERIR QUE:

29% da amostra afirma ndo conhecer o farmaco e 76% afirma ndo possuir
suporte escrito;
Ao nivel de confianca de 95%; o nimero de farmacos situa-se num intervalo de

3 a 9 unidades;

Tendo por base os testes ndo paramétricos — correlacdo Rho Spearman, pode

afirmar-se que a medida que aumenta a idade, diminui a capacidade cognitiva,

aumenta a dependéncia e aumenta o consumo do numero de farmacos. Deste

modo, deveria diminuir a complexidade do regime medicamentoso, o que nao se

64



DIAGNOTICO DE SITUACAO: UCC DE CAMPANHA
Ana Araujo, Helena Araujo, Ricardo Maia - 2014

verifica, através dos resultados acima descritos, ja que a média de farmacos

encontrada foi de 5,7 £ 2,8.

e A cognicao surge também como “handicap”, traduzida pelos:
v' 15% da amostra que revela dificuldade em ler as embalagens;
v' 11% da amostra que revela dificuldade em lembrar quando chega a hora;
v' 7% da amostra que revela dificuldade em organizar para tomar fora de
casa;
v' 6% da amostra que revela dificuldade em perceber qual e como deve

tomar o farmaco.

No presente estudo, a realidade constatada através dos testes ndo paramétricos
— Rho Spearman, revela que, quanto maior a idade, maior a dependéncia e por

sua vez menor a capacidade cognitiva.

Mais uma vez, estas conclusdes aproximam-se dos resultados obtidos por um
estudo elaborado em Portugal nos anos de 2000/01, com uma amostra
representativa da populagdo idosa, com mais de 75 anos, na qual 10,2% dos
inquiridos apresentavam dificuldades cognitivas. (Sousa, Galante, & Figueiredo,

2003).

e A perda de mobilidade surge como terceiro fator limitando a capacidade de
adquirir os farmacos na farmacia:
v' 14% da amostra refere dificuldade em deslocar-se até a farmécia;
v" 10% da amostra refere dificuldade em abrir/fechar as embalagens;

v 4% da amostra refere dificuldade em renovar a medicacéo.
Segundo os dados obtidos:

e 37% da amostra apresenta algum grau de dependéncia, sendo que, a medida
gue a idade aumenta, diminui a capacidade cognitiva e aumenta a dependéncia.

Neste sentido, pode afirmar-se que, deveria aumentar o suporte social, o que
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nao se verifica nos resultados obtidos através da analise inferencial fornecida

pelos testes ndo-paramétricos — Correlagdo Rho Spearman.

As geracdes mais velhas sdo mais numerosas e atingem idades mais avancadas, logo
surgira um aumento de situagGes crdnicas incapacitantes, com problemas de
dependéncia, que mais cedo ou mais tarde irdo necessitar de apoio familiar, social e de
salde. A prevaléncia de doencgas crénicas e a longevidade atual em Portugal sdo as
principais causas do crescimento das taxas de idosos portadores de incapacidades.

(Montezuma, Freitas, & Monteiro, 2008)

66



DIAGNOTICO DE SITUACAO: UCC DE CAMPANHA
Ana Araujo, Helena Araujo, Ricardo Maia - 2014

8. DEFINICAO DE PRIORIDADES

Na metodologia do Planeamento em Saude surge como segunda fase a Definicdo de
Prioridades. Esta surge de uma necessidade de planeamento, onde perante a
pertinéncia de problemas levantados e tendo em mente uma utilizacao eficiente dos
recursos e a otimizacdo dos resultados a atingir, € necessdario proceder a uma priorizacdo
de problemas, no sentido de definir quais os que se devem tentar solucionar primeiro.

(Tavares, 1990)

Do estudo pratico, transparecem diversos problemas. De entre estes foca-se uma
necessaria fase de promocao da gestdo e adesdo ao regime medicamentoso. O estudo,
estabelece problemas, que quando se observam presentes num determinado individuo,
definem uma situacdo de atencdo: por exemplo, isolamento associado a condi¢Bes
econdmicas precdrias e elevado nivel de dependéncia constitui uma situagao critica,

urgente, sobre a qual é essencial intervir.

PROBLEMAS

Regime medicamentoso complexo

- 76% dos idosos ndo possui qualquer suporte escrito sobre a medicagdo

- 10% dos idosos sente dificuldade em abrir/fechar embalagens

- 11% dos idosos apresenta dificuldade em se lembrar quando chega a hora da toma da

medicagao

Capacidade diminuida para gerir o regime medicamentoso

- 10% dos idosos sente dificuldade em abrir/fechar embalagens

- 15% dos idosos apresentam dificuldade em ler o que esta escrito nas embalagens

- 11% dos idosos apresenta dificuldade em se lembrar quando chega a hora da toma da
medicagao

- 7% dos idosos apresenta dificuldade em organizar a terapéutica para tomar fora de casa
- 6% dos idosos necessita que lhe preparem a medicagdo e 1% é incapaz de se

responsabilizar pela medicagao
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Atitude dificultadora face ao regime medicamentoso
- 3% dos idosos refere sentir dificuldades na toma dos farmacos
- 4% dos idosos apresenta dificuldade em renovar a medicacdo a tempo

- 14% dos idosos apresenta dificuldades para se deslocar até uma farmdcia

Défice de conhecimentos face ao regime medicamentoso
- 27% dos idosos ja ndo conhece o farmaco e 2% nunca conheceram

- 6% dos idosos admite ter dificuldades em perceber qual e como devera tomar o farmaco

Disponibilidade para capacidade para gerir o regime

- 76% dos idosos ndo possui qualquer suporte escrito sobre a sua medicagdo

N3do adesao ao regime medicamentoso

- 3% dos idosos refere sentir dificuldades na toma dos farmacos

Conhecimento sobre a medica¢ao ndo demonstrado

- 27% dos idosos ja ndo conhece o fadrmaco e 2% nunca conheceram

Conhecimento sobre o regime medicamentoso ndo demonstrado

- 6% dos idosos admite ter dificuldades em perceber qual e como devera tomar o farmaco

Quadro 11: identificagdo dos Problemas nos Utentes Idosos da UCC de Campanha — ACES

Porto- Oriental

Apds a conclusdo do Diagndstico de Saude e encontrados os problemas, foi decidido por
unanimidade com o Professor Armando e a Enfermeira Vitéria, ficou decidido que, os
problemas identificados com a aplicagdo do Diagndstico, seriam englobados em dois
Diagndsticos major, sendo eles: a Adesao ao Regime Medicamentoso e a Gestao do
Regime Medicamentoso. Toda a nossa intervengdo, recaiu portanto sobre estes dois

Diagndsticos.
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9. CONCLUSAO

A realizagdo deste trabalho constituiu uma oportunidade de aprendizagem muito
significativa no nosso percurso enquanto enfermeiros, pelo desenvolvimento de um
conjunto de competéncias na area de Enfermagem Comunitaria.

Apds a conclusdo deste trabalho, podemos afirmar que aprofundamos conhecimentos
na area de Planeamento em Saude. Na atualidade, a expressdo “escassez de recursos”
€ uma constante, contudo um correto planeamento de atividades, estabelecimento de
prioridades e selecdo de recursos disponiveis, permite-nos otimizar a prestacdo de
cuidados de saude. Desta forma a conjugacdo da eficacia e eficiéncia fardo sentido e
contribuirdo para o atingimento de objetivos e indicadores que tornem visiveis o
trabalho dos enfermeiros e que possam ser traduzidos em ganhos em saude sensiveis
aos cuidados de enfermagem, tendo sempre como foco de aten¢do o utente / familia /
comunidade.

Finalizada esta primeira etapa do processo de Planeamento em Saude - Diagndstico de
Situacdo, podemos afirmar que seguimos todas as etapas do planeamento e
pressupostos de investigacao. Planeamos, executamos e avaliamos os resultados com o
rigor cientifico exigivel com vista a identificar necessidades numa amostra da
comunidade.

Como principais dificuldades salientamos o tempo de estagio previsto que nos obrigou
a um planeamento e estabelecimento de prioridades bastante criterioso, para que
pudéssemos cumprir as exigéncias do Plano de Estudos. Também a elaboracdo do
instrumento de colheita de dados se revelou bastante trabalhosa. Relativamente a
sistematizacdo de ideias e organizacao do trabalho, julgamos que os obstaculos foram
superados. Outro obstaculo surgiu relativamente ao tratamento de dados, devido a falta
de experiéncia e conhecimentos nesta area.

Relativamente aos objetivos tracados para este Estagio, consideramos que de um modo

geral foram globalmente atingidos.
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Podemos concluir deste modo que, é preciso que nds Enfermeiros, ultrapassemos as
limitagGes de recursos, problemas ou condi¢des precarias do sistema de salude e que
tenhamos a crenga de poder modificar habitos e atitudes erréneas, levando o individuo
cada vez a uma maior autonomia nas suas escolhas numa percecgao critica utilizando a
educac¢do em saude e as intervengdes com vista ao aumento de uma Gestao do Regime
Medicamentoso eficaz, como estratégias para aumentar a qualidade de vida da nossa

populagdo idosa.
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ANEXO | - ESTATISTICAS DESCRITIVAS
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Estatisticas descritivas

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrdo
Idade 100 65 95 74,94 6,618
Género 100
Estado civil 100
Escolaridade 100
Vive com 100
Rendimento familiar 100
Dinheiro suficiente para as 100
necessidades de saude
Mini-Exame do estado Mental- Score 100 24 30 28,73 1,332
Mini-Exame do estado Mental 100
N2 de farmacos 100
Ne@ de prescritores 100
Conhece o farmaco 100
Suporte escrito 100
Quem prepara 100
Quem gere a medicacdo 100
Indice de complexidade 100 4 126 30,46 19,545
medicamentosa- score
Dificuldade em abrir/fechar 100
embalagens
Dificuldade em ler as embalagens 100
Dificuldade em perceber qual e como 100
deve tomar o fdrmaco
Dificuldade em tomar o farmaco 100
Dificuldade em renovar a medicagdo a 100
tempo
Dificuldade em deslocar-se até a 100
farmicia
Dificuldade em ter dinheiro para 100
comprar a medicagdo
Dificuldade em cumprir o hordrio das 100
tomas
Dificuldade em lembrar quando chega 100
a hora
Dificuldade em organizar para tomar 100
fora de casa
Crengas acerca dos medicamentos - 100 16 41 27,99 5,626
score
Medida de Adesdo aos tratamentos- 100 31 48 39,19 2,997
Score
Cuidar da casa 100
Lavar a roupa 100
Preparar comida 100
Ir as compras 100
Uso do telefone 100
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Uso de transporte 100
Uso do dinheiro 100
Responsavel pelos medicamentos 100
Atividades Instrumentais Indice 100 8 25 9,74 3,606
delLawton-Brody- Score

Atividades Instrumentais Indice 100
delLawton-Brody

Higiene pessoal 100
Evacuar 100
Urinar 100
Ir a cas de banho (Uso do sanitério) 100
Alimentar-se 100
Transferéncias (cadeira/cama) 100
Mobilidade (Deambulacdo) 100
Verstir-se 100
Escadas 100
Banho 100
indice de Barthel para as Atividades 100 20 100 96,90 11,005
de Vida Didria- Score

indice de Barthel para as Atividades 100
de Vida Didria

N vélido (de lista) 100
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ANEXO Il — Formuldrio (ANEXO Il DO RELATORIO DE ESTAGIO)
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FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA ASSEGURAR O FUTURO
Relatério de Estagio - Ana Luisa Araujo

ANEXO Il - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS:

FORMULARIO
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N UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO ACES Porto Oriental St Sps : FormUIarlo
=’ v Instituto de Ciéncias da Satude

Este Formulario destina-se a recolher informacdo acerca da Gestdo do Regime Terapéutico em pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos, na area abrangida pela Unidade de Cuidados na Comunidade de
Campanhd, inserido num estudo de &mbito académico para o Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa em parceria com a Unidade de Cuidados na Comunidade de Campanha.
O tratamento dos resultados deste questionario serad confidencial.

Cadigo: Data: / /

Dados pessoais:

1- Idade:
____ (anos)
2- Género:
1-Masculino U 2-Feminino [
3- Estado Civil:
1-Solteiro 1 2-Casado/Unido de facto L1 3-Divorciado [ 4-Viuvo UJ

4- Escolaridade:

1-Nao frequentou a escola e ndo sabe ler nem escrever [1 2-Ndo frequentou a escola, mas sabe ler
e escrever [1 3-Frequentou a escola, mas ndo completou a 4a classe [1 4-Fez exame da 42 classe [ 5-
Completou o0 9° ano, antigo 5° ano (curso geral do liceu/curso industrial/outro equivalente) [l 6-
Completou o antigo 7° ano (curso complementar do liceu) [1 7-Completou o ensino superior [] 8-
Nivel de ensino completado na idade adulta, ex. programa novas oportunidades (especifique) [J

5- Vive com:

1-Cdnjuge [ 2-Familiares diretos [1 3-Sozinho [1 4-Outros []

6- Qual o montante do rendimento familiar?
1-Inferior ao rendimento minimo [ 2-Superior ao rendimento minimo []
7- Considera que o dinheiro que recebe chega para as suas necessidades de satde?

1-Sim [ 2-Nao [
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Formulario

Mini-Exame do estado mental (Adaptado por Guerreiro M, 2003)

Parcial

Total

Orientagdo

1 ponto por cada resposta

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

correta Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Retenco “Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as

1 ponto por cada palavra

corretamente repetida

dizer todas, procure sabé-las de cor.”

Pera + Gato + Bola

Atencéo e calculo
1 ponto por cada resposta

correta.

“Agora peco-lhe que me diga quantos sd@o 30 menos 3 e depois ao nimero

encontrado voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer para parar”

30 27 24 21 18 15

Evocacéo

1 ponto por cada resposta

“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a pouco para decorar”

Pera + Gato + Bola

correta
1- “Como se chama isto” Mostrar os objetos: Rel6gio + Lapis
2- “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
3- “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao
Linguagem meio e ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”) Pega com a mao direita +

1 ponto por cada resposta
correta

Dobra ao meio + Coloca onde deve

4-“Leia o que esta neste cartdo e faca o que 1a diz”. Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1é-se a frase.

5-“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido;

0s erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.

Habilidade construtiva
1 ponto pela copia

correta

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos;
cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o

valorizar tremor ou rotagéo.

8 - Pontuacao final

SCORE CLASSIFICACAO
27-30 Efetivamente normal
20-26 Disfuncéo cognitiva
10-19 Disfuncéo cognitiva moderada a severa
<10 Disfuncéo cognitiva muito severa

Nota: Consideram-se com defeito cognitivo:

Idosos analfabetos com pontuagéo < = 15 pontos

Idosos com 1 a 11 anos de escolaridade com pontuagéo < = 22
Idosos com escolaridade superior a 11 anos com pontuacgéo < = 27
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Regime Medicamentoso

. Instrucgdes Adicionais
Nome do farmaco Quem prescreveu L C SEESE V'a/, CIOSE I Horéario % Su_porte (segundo Indice Complexidade Lol s Qu«_am gere
farmaco? férmula escrito? a prepara? a medicagio?
Farmacos)
1- 1 - Sabe 1—sim 1- 0O proprio 1- O proéprio
2 —Janao sabe 2 _ Nio 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca soube 3 — Outro 3 — Outro
2. 1 - Sabe 1—sim 1- 0O proprio 1- O proéprio
2 —Janao sabe 2 _ Nio 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
3- 1 - Sabe 1—Sim 1 -0 proprio 1- 0O proéprio
2 —Janao sabe 2 _ Nio 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
4- 1 - Sabe 1—Sim 1 -0 proprio 1- O proéprio
2 —Janao sabe 2 _ Nio 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
5- 1 - Sabe 1—Sim 1- O proprio 1- O proprio
2 —Janao sabe 2 _ Ndo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
6- 1 - Sabe 1—Sim 1- O proprio 1- O proprio
2 —Janao sabe 2 _ Ndo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
7- 1 - Sabe 1—Sim 1- O proprio 1- O proprio
2 —Jando sabe 2 _ Ndo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
8- 1 - Sabe 1—Sim 1- O proprio 1- O proprio
2 —Janao sabe 2 _ Néo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
9- 1 - Sabe 1—Sim 1- O proprio 1- O proprio
2 —Janao sabe 2 _ Néo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
_ 1 - Sabe . 1- O proprio 1- O proprio
10 2 —Janfo sabe ;: ﬁl';g 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 - Outro 3 - Outro
. 1 - Sabe . 1- O proprio 1- O proprio
11 2 — Ja ndo sabe ;:ﬁ;‘) 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
_ 1 - Sabe . 1- O proprio 1- O proprio
12 2 — Ja ndo sabe ;:ﬁg) 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
_ 1 - Sabe . 1- O proprio 1- O proprio
13 2 — Ja ndo sabe ;:ﬁg) 2 — Familiar 2 — Familiar
3 —Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro

9-N° de farmacos___

10-N° de prescritores__

15-indice de complexidade medicamentosa (Melchiors, Correr e Fernandez-Llimos, 2007) - Pontuagéo
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Formulario

Relativamente aos medicamentos que toma, quais saos as suas

principais dificuldades

1-Sim

an
o

Farmacos

16-Abrir ou fechar as embalagens

[N

17-Ler o que esta escrito na embalagem

18-Perceber qual e como deve tomar o fdrmaco

19-Tomar o farmaco (sabor, tamanho, forma de aplicar)

20-Renovar a medicacgdo a tempo (ir ao médico)

21-Deslocar-se até a farmacia para comprar

22-Ter dinheiro para comprar a medicagéo

24-Cumprir com o horario das tomas

25-Lembrar quando chega a hora

26-Organizar para tomar fora de casa (ndo planeou)

R R

N[NNI NN N NN N N 2

Escala de Crencas acerca dos Medicamentos

(Horne, Weinman & Hankins, 1997). (Versdo Portuguesa de M. Graga Pereira & N. Sofia Silva, 1999.)

Concordo Néo . Discordo
Concordo Discordo
totalmente concordo totalmente
1. Neste momento a minha satde depende de medicamentos 1 2 3 4 5
2. Ter que tomar medicamentos preocupa-me 1 2 3 4 5
3. A minha vida seria impossivel sem medicamentos 1 2 3 4 5
4. Sem medicamentos eu estaria muito doente 1 2 3 4 5
5. As vezes eu preocupo-me com os efeitos que os meus medicamentos 1 2 3 4 5
me podem provocar se eu 0s tomar durante muito tempo
6. Os meus medicamentos sd0 um mistério para mim 1 2 3 4 5
7. A minha salde no futuro ira depender de medicamentos 1 2 3 4 5
8. Os meus medicamentos desorganizam a minha vida 1 2 3 4 5
9. As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de ficar muito
. 1 2 3 4 5
dependente dos meus medicamentos
10. Os meus medicamentos impedem que eu fique pior 1 2 3 4 5
27- Score final da Escala de crencas

Medida de adesdo aos tratamentos - MAT (Delgado e Lima, 2001)

1 - Alguma vez se esqueceu de tomar 0os medicamentos para a sua doenca?

Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
2 - Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenca?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
3 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por se ter sentido melhor?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
4 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

5 - Alguma vez tomou ma

is um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua i

niciativa, apos se ter sentido pior?

Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
6 - Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar os medicamentos?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
7 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo que nao seja a indicacdo do médico?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

28 - Pontuacéo final
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Formulario

Capacidade Funcional

indice de Lawton-Brody — Atividades Instrumentais de Vida Diaria (Adaptado por Sequeira, 2007)
Cuida da casa sem ajuda - 1 ponto

Faz tudo exceto o trabalho pesado - 2 pontos

So6 faz tarefas leves - 3 pontos

Necessita de ajuda para todas as tarefas - 4 pontos

Incapaz de fazer qualquer tarefa - 5 pontos

29 - Cuidar da casa

30 - Lavar a roupa

Lava a sua roupa - 1 ponto
S() lava pequenas pecas - 2 pontos
E incapaz de lavar a roupa - 3 pontos

31 - Preparar comida

Planeia, prepara e serve sem ajuda - 1 ponto
Prepara se lhe derem os ingredientes - 2 pontos
Prepara pratos pré cozinhados - 3 pontos
Incapaz de preparar refei¢des - 4 pontos

32 - Ir as compras

Faz as compras sem ajuda - 1 ponto

S6 faz pequenas compras - 2 pontos

Faz as compras acompanhado - 3 pontos
E incapaz de ir & compras - 4 pontos

33 - Uso do telefone

Usa-o sem dificuldade - 1 ponto

S6 liga para lugares familiares - 2 pontos
Necessita de ajuda para o usar - 3 pontos
Incapaz de usar o telefone - 4 pontos

34 - Uso de transporte

Viaja em transporte publico ou conduz - 1 ponto
S6 anda de taxi - 2 pontos

Necessita de acompanhamento - 3 pontos
Incapaz de usar o transporte 4

35 - Uso do dinheiro

Paga as contas, vai ao banco, etc. - 1 ponto
S6 em pequenas quantidades de dinheiro - 2 pontos
Incapaz de utilizar o dinheiro - 3 pontos

36 - Responsavel pelos medicamentos

Responsavel pela medicagdo - 1 ponto
Necessita que lhe preparem a medicagédo - 2 pontos
Incapaz de se responsabilizar pela medicagdo - 3 pontos

37- Pontuagao final

indice de Barthel para as Atividades de Vida Diaria (Adaptado por Sequeira, 2007)

38 - Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal.
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos).

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres).

39 - Evacuar 5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana).
10 = Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia).
0 = Incontinente ou algaliado.
40 - Urinar 5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas).

10 = Continente (por mais de 7 dias).

41 - Ir a casa de banho
(uso de sanitario)

0 = Dependente.
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho.
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda).

42 - Alimentar-se

0 = Incapaz.
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada).

43 - Transferéncias
(cadeira /cama)

0 = Incapaz - nao tem equilibrio ao sentar-se.

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se.

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica).

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas).

44 - Mobilidade
(deambulacéo)

0 = Imobilizado.

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica).

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala).

0 = Dependente.

45 - Vestir-se 5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda.
10 = Independente (incluindo hotbes, fechos e atacadores).
0 = Incapaz.
46 - Escadas 5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisao.
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou bengala.
47 - Banho 0 = Dependente.

5 = Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda).

48 - Pontuacéo final
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PLANO DE SESSAO

UCC de Campanha Formadores: Ana Luisa Araujo
Helena Araujo
Ricardo Maia

Titulo: Diagnéstico e Interven¢do Comunitaria - Gestdo do Regime Terapéutico na populacgdo idosa da UCCde
Campanha

Destinatarios: UCC de Campanha

Data: 7/11/2014

Duragao: 60 minutos

Objectivo geral:
Apresentar os resultados do Diagndstico de situacdo e Intervencdo na Gestdo do Regime Terapéutico na UCC
de Campanha

Objectivo especifico:
Dar resposta a uma necessidade sentida pela UCC de Campanha- “Saude do Idoso”
Participar e promover a investigacdo em servi¢o na area da Especializagdo em Enfermagem Comunitaria

Tempo | Fases Conteudos Métodos e técnicas Meios a utilizar
Definicdo de gestdo de regime |Apresentagdo em
5 min |Introducdo medicamentoso/adesdo ao regime PowerPoint segundo | Computador e

o método expositivo | projetor

Apresentagdo dos resultados da fase
de Diagndstico de Saude

Apresentacgao dos problemas | Apresentagao em | Computador e
45 min | Desenvolvimento identificados PowerPoint segundo | projetor

o0 método expositivo
Apresentacao dos indicadores de
resultado e resultados obtidos apds a

intervengao
Sintese e debate das principais ideias | Apresentacdo em | Computador e
PowerPoint segundo | projetor
10 min | Conclusao o0 método expositivo
Avaliacao:
Rua Matias Albuquerque n° 263 Tel.: 22 5370080

4300- Porto ucccampanha@cscampanha.min-saude.pt




FUNDAMENTAR O PRESENTE PARA ASSEGURAR O FUTURO
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ANEXO V - APRESENTACAO DE RESULTADOS A UCC
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CIENCIAS DA SAUDE
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Diagnostico e Intervengdo Comunitaria
Gestao do Regime Medicamentoso na populacéo idosa da
UCC de Campanha

Ana Luisa Aratjo n° 13023; Helena Arauijo n°360505096; Ricardo Maia n® 36055099

Objetives

v’ Gerir e interpretar de forma adequada, informagdo proveniente da formagéo
inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formagdo pos-graduada;

v’ Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico tanto a
Enfermeiros como ao publico em geral;

<

Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados
com a formagdo em Enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica;

<

Manter de forma continua e auténoma o proprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional;

v’ Comunicar os resultados da pratica clinica e de investigagdo aplicada para
audiéncias especializadas;

AN

Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEC;

A

A

A

A

A

15-03-2015

Introducgo

O Diagndstico de salde e Intervengdo comunitaria face a Gestdo do Regime
Medicamentoso, na populagdo idosa da UCC de Campanhd, surgem no
ambito da Unidade Curricular — Estdgio, mddulos | e Il, inseridos no Curso de
Mestrado Profissional em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Comunitéria do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa.

A Unidade Curricular estd dividida em trés Modulos de Estagio, assim sendo:
= Modulo | (Diagndstico de Satde) de 28/4/2014 a 28/6/2014
= Mddulo Il (Intervengdo) de 15/9/2014 a 8/11/2014

= Modulo Il (opcional) de 10/11/2014 a 21/1/2015

Cada médulo de estagio terd 180 horas perfazendo um total de 540 horas

Objetivos

Demonstrar consciéncia critica para os problemas da prética profissional, atuais ou novos,
relacionados com o cliente e familia, especialmente na drea da EEC;

Refletir na e sobre a prética, de forma critica;

Demonstrar capacidade de reagir perante situages imprevistas e complexas no ambito da
drea da ECC;

Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;
Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura;

Demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

Participar e promover a investigacdo em servigo na area da EEC;

Dar resposta a uma necessidade sentida pela UCC de Campanh3 - “Sadde do idoso”




Deffnicfio de drea programética

POPULAGAO COM
IDADE IGUAL OU
SUPERIOR A 65 ANOS

GESTAO DO REGIME GESTAO REGIME

TERAPEUTICO MEDICAMENTOSO

Para o International Council of Nurses (ICN, 2002, cit
Machado, 2009) a gestdo do regime terapéutico é
considerada um comportamento de adesdo com
caracteristicas especificas, tais com: executar as
actividades, cumprindo um programa de tratamento
da doenga bem como das suas complicagdes,
actividades essas que sdo suficientes para alcangar
objetivos especificos de satde, integrar atividades
para tratamento ou prevencdo da doenga.

GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO

15-03-2015

Definicie da drea programética

A OMS (2003)}, reconheceu cinco grupos de fatores que podem interferir no
processo de gestdo do regime terapéutico:

¥'sociais
¥ econémicos e culturais

FATORES v relacionados com os profissionais e servigos de salide
v relacionados com a doenga de base e comorbilidades
v relacionados com a terapéutica prescrita e fatores
individuais relativos ao doente

1LFonte: fes: Evidence for action, OMS, 2003

£ um processo complexo, que “abrange os processos e sistema
de suporte que estdo disponiveis para ajudar as pessoas que
auto administram a medicagdo na comunidade para obter o
melhor beneficio da satde, dos medicamentos prescritos. Isso
ocorre ap6s a medicagdo ser dispensada.... Pode envolver desde
o apoio de cuidadores informais, familiares e profissionais de
saude ou de agdo social que a pessoa encontra no curso dos
seus cuidados?”

GESTAO DO
REGIME
MEDICAMENTOSO

> -, .
Existem varios estudos que comprovam o elevado consumo de medicamentos nesta
faixa etdria. Segundo a OMS?, estima-se que:

50% de todos os
medicamentos prescritos,

50% dos pacientes utilizam-nos de
forma incorreta, sendo por isso da

dispensados ou vendidos sdo
feitos de forma inapropriada

maxima importancia, a promogdo do
uso racional dos medicamentos

2. Fonte: (NPA, 1998, citado por Banning, 2007, p 57).
3. Fonte: Promoting ratic f medici 5, 2002. Traduzido por Carlos C.FVidotti e Rogério
Hoefler e Emilia Vitoria Silva.

ADESAO AO REGIME

TERAPEUTICO

_ .

A adesdo ao tratamento como fenémeno de enfermagem “é uma voligdo com
caracteristicas especificas: agdo auto iniciada para promogdo do bem-estar, recuperagdo
e reabilitagdo, seguindo as orientagbes sem desvios, empenhado num conjunto de
agbes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos
como prescrito, muda o comportamento para melhorar sinais de cura, procura os
medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de satde e
obedece as instrugdes relativas ao tratamento (frequentemente associado ao apoio da
familia e de pessoas que sdo importantes para o cliente, conhecimento sobre os
medicamentos e processo de doenca motivagdo do cliente, relagdo entre o profissional
de satde e o cliente) e a ndo adesdo e ndo seguir ou ndo estar de acordo com o regime
terapéutico 4.

4.Fonte: CIPE, 2006, p.81




0 porgué da selecfo deste tema @ desta
ffafxa etdrig..

v constatagdo do crescente envelhecimento da populagdo
vaumento progressivo das doengas crénicas
v’ consequente aumento do consumo de medicamentos

Vulnerabilidade 3 \ 3 Fragilidade

A Gestdo do Regime Medicamentoso torna-se assim uma tarefa complexa...

15-03-2015

Diagndstico de Sadece

Gestdo do Regime Medicamentoso
na populagao idosa da UCC de Campanha

\ -

-

Caraterizacfo cea comunidade

Segundo os Censos 2011, INE a populagdo
residente é de 101 222 habitantes verificando-se

GO uma diminuicdo ao longo dos anos, com um
I indice de envelhecimento elevado, evidenciando
valores superiores aos da Regido Norte e do
Continente.

AREA GEODEMOGRAFICA DO
ACES PORTO ORIENTAL

Populagdo inscrita no ACES:

v 54 726 Homens

v 66 151 Mulheres = -
Total da populagdo 120 877 utentes

Selecfio ca ameostra

A populagdo deste Diagnodstico de Saude é constituida por 7.524 individuos, com idade
igual ou superior a 65 anos, residentes na Freguesia de Campanha.

Face ao tempo disponivel para realizar a recolha de dados (3 semanas) pretendeu-se:

v obter uma amostra, com um nivel de confianca de 95%
v uma margem de erro de 10%, que englobasse pelo menos 95 pessoas

Para tal, realizou-se um amostragem por conveniéncia, nas ruas circundantes a UCC de
Campanh3, através de contato pessoal “porta a porta”.

v" A amostra total recolhida foi de 110 pessoas
v  Apenas foram validados 100, jé que o Mini-Exame do estado mental constituiu um

critério de exclusdo sempre que se verificou que havia disfungdo cognitiva

Esta decisdo foi tomada de acordo com as orientagdes da Enfermeira Coordenadora da
UCC de Campanha — Enfermeira Vitdria Leal e do Professor da UCP Armando Almeida.

Arecolha de dados decorreu entre 12 e 27 de Junho de 2014
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Selecfio das varidvelis

0 Formulario construido foi subdividido em cinco partes.

A primeira com o objetivo de caraterizar a amostra, permite recolher as variaveis: Idade, Género, Estado
Civil, Escolaridade, Agregado familiar, do dii familiar e I iado as
necessidades em satde.

A segunda, contem questdes relativas a caraterizagdo da Ct i do Regime -
A terceira, é referente a caraterizagdo das Crencas acerca do Regime Medicamentoso. I o rm u Ié rl o

———— e
A quarta retrata a Adesdo ao Regime Medicamentoso

A quinta e ultima parte avalia a Capacidade Funcional (Atividades de Vida Didrias e Atividades
Instrumentais de Vida Didrias).

Tratamento dos dades

Para o tratamento dos dados foram utilizados o software SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 22.0 e Microsoft Office Excel 2010.

Resultados
K ] Idad
Dﬁ@© d@ S@@d@ A :1:dia de idades situa-se nos 74,9 =% 6,6 e a moda da amostra foi de 68 anos. A idade

minima encontrada na amostra foi de 65 anos e a méxima 95.

Género
A maior percentagem encontrada é feminina com 64%.

Estado Civil
52% da amostra ¢ casada/unido de facto

Resultados 32% é vitva

Escolaridade

54% da amostra tem como escolaridade maxima a 42 classe de onde se destacam 2%
que sdo analfabetos.

Encontramos porém, uma populagdo com indices de instrugdo superiores ao que é
retratado na bibliografia consultada que se consubstancia no n2 de individuos que
completou o ensino superior (16%)



Questionario final 3[1].pdf

Resultaces

Vive com
53% vive com o conjuge
37% vive sozinho

Dinheiro suficiente para as necessidades de saide

48% da amostra afirma ndo ter dinheiro suficiente para as necessidades de satde

Rendimento familiar
39% da amostra afirma ter um rendimento familiar inferior ao rendimento minimo

Ne de farmacos
A média encontrada situa-se nos 5,7+ 2,8

Conhece o farmaco
29% da amostra afirma ndo conhecer o farmaco

Suporte escrito
76% da amostra afirma ndo possuir suporte escrito

15-03-2015

Resulttacos

Quem prepara a medicagio
87% da amostra afirma ser o prdprio a preparar a sua medicagdo

Quen prepara Quem gore amadicago

Parsantsgam

Porcentagem
L]

=

== o k=4
FRer—

=T

Quan prapara

Quem gere a medicagdo
87% da amostra afirma ser o prdprio a gerir a sua medicagdo

Resultaces

Relativamente as dificuldades:

* Abrir/fechar embalagens — 10%

* Ler as embalagens — 15%

* Perceber qual e como deve tomar o farmaco — 6%
* Tomar o firmaco - 3

* Renovar a medicagdo a tempo — 4%

* Deslocar-se até a farmacia — 14%

« Ter dinheiro para comprar a medicagdo — 30%

* Lembrar quando chega a hora — 11%

* Organizar para tomar fora de casa — 7%

v 0 principal problema (dinheiro — 30%) vai de encontro a um estudo® realizado na UCC de
Campanha pela Universidade Catdlica Portuguesa (UCP) que revelou que as pessoas idosas
ndo tinham dinheiro para adquirir os farmacos;

Fonte: 5. Porto Soliddrio — Diagndstico Social do Porto, 2009

Resultados

T

v" A cognigdo surge também como “handicap”, traduzida pelos:

15% da amostra que revela dificuldade em ler as embalagens;

11% da amostra que revela dificuldade em lembrar quando chega a hora;

7% da amostra que revela dificuldade em organizar para tomar fora de casa;

6% da amostra que revela dificuldade em perceber qual e como deve tomar o farmaco.
No presente estudo, a realidade constatada através dos testes ndo paramétricos — Rho
Spearman, revela que, quanto maior a idade, maior a dependéncia e por sua vez menor
a capacidade cognitiva.

v'A perda de mobilidade surge como terceiro fator limitando a capacidade de adquirir
os fdrmacos na farmdacia:

14% da amostra refere dificuldade em deslocar-se até a farmécia;
10% da amostra refere dificuldade em abrir/fechar as embalagens;
4% da amostra refere dificuldade em renovar a medicagdo.




Resultacoes

awion Srady Indice do Asiviiaites de Vida Disria

L1
Percantigem
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Ao do ids Dlaia

strumantals indic delawtonBrody Indice de Barthad

Segundo os dados obtidos, 37% da amostra apresenta algum grau de dependéncia, sendo
que, a medida que a idade aumenta, diminui a capacidade cognitiva e aumenta a
dependéncia. Neste sentido, pode afirmar-se que, deveria aumentar o suporte social, o que
ndo se verifica nos resultados obtidos através da andlise inferencial fornecida pelos testes
ndo-paramétricos — Correlagdo Rho Spearman.

Resultaces

Segundo os dados obtidos:

87% da amostra prepara e gere a medicagdo de forma auténoma
76% da amostra ndo tem suporte escrito

29% da amostra refere ndo conhecer o farmaco

A média de farmacos encontrada foi de 5,7 £2,8.

Tendo por base os testes ndo paramétricos — correlagdo Rho Spearman, pode afirmar-
se que a medida que aumenta a idade diminui a capacidade cognitiva e aumenta a
dependéncia e aumenta o consumo do numero de farmacos. Deste modo, deveria
diminuir a complexidade do regime medicamentoso, o que ndo se verifica, através
dos resultados acima descritos.

15-03-2015

Resultadoes

As geragdes mais velhas sdo mais numerosas e atingem idades mais avangadas,
logo surgira um aumento de situagdes cronicas incapacitantes, com problemas de
dependéncia, que mais cedo ou mais tarde irdo necessitar de apoio familiar, social e
de satde. A prevaléncia de doengas crénicas e a longevidade atual em Portugal sdo
as principais causas do crescimento das taxas de idosos portadores de
incapacidades®.

Os conhecimentos sobre a doenga e os medicamentos ndo sdo suficientes. O
suporte social revela-se parte essencial, assim como o acompanhamento e
aconselhamento continuados’

Fonte: 6. Montezuma, Camila Aratijo; Freitas, Maria Célia; Monteiro, Ana Ruth. - A familia e o cuidado o idoso dependente: estudo
de caso. Revista eletrdnica de enfermagem (2008)
Fonte: 7. Bosworth et l, 2004; Jaarsma et al, 2000; GESICA, 2005; Huang et al, 2004; Kim e Oh, 2003

Resulttades

Em relagdo ao género:
64% da amostra é do género feminino

Tendo por base um estudo efetuado por Amaral e Vicente (2000), o grau de
dependéncia varia de forma proporcional & idade, assim, quanto maior a idade
maior o grau de dependéncia®.

No resultado de um outro estudo (Gil, 2010) a percentagem de anos que os
homens podem viver sem incapacidade é maior que o das mulheres, deste
modo, pode dizer-se que, as mulheres vivem mais tempo, mas com mais
incapacidades® .

8. Fonte: AMARAL, Maria Fernanda; VICENTE, Maria Odete - Grau de dependéncia dos idosos inscritos no Centro de
Satide de Castelo Branco. Revista Portuguesa de Satide Publica. VOL. 18, N°2 Lisboa - Julho/Dezembro (2000)

9. Fonte: GIL, Ana Paula Martins. Herdis do quotidiano - Dinémicas familiares na dependéncia. Fundagdo Calouste
Ibenki a ér isté ér i

ciéncia e tecnol ciéncia, g1 (2010)




Deffnicte de prioridades

» Adesédo ao Regime Medicamentoso

» Gestao do Regime Medicamentoso

Conclus&o

Os enfermeiros na equipa de sadide ocupam um lugar
privilegiado e poderdo ser o elo de ligagdo entre
médico e farmacéutico (Banning, 2004), pois pela
experiéncia de trabalho em equipas de saude na
comunidade tém uma visdo integrada dos cuidados®®.

E na comunidade onde a pessoa se encontra inserida que se pretende que ela seja o
mais independente possivel, pelo que, a melhor forma de avaliar as suas limitagdes é
durante a visita domicilidria. E aqui que se pode intervir junto da pessoa, de forma a

capacita-la para a gestdo do seu regime terapéutico, de acordo com os seus défices de
autocuidado.

“Preparar o futuro significa f op

10. Fonte: Banning,M.(2004)—

15-03-2015

Intervencge

Findo o diagndstico de salde e encontradas as prioridades chega a
hora de intervir.

A intervengdo decorreu no periodo de 15/09/14 até 7/11/14, e
contou com a atribuigdo de quatro utentes da UCC de Campanha a
cada elemento com o Diagndstico identificado de N&o Adesdo ao
Regime Terapéutico.

Assim sendo apresentamos individualmente os resultados que
obtivemos:
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Utente A

Utente com 82 anos, do sexo masculino, casado e a morar com a esposa. Independente nas Atividades de Vida Didria e nas Instrumentais de Vida Didria.

Ex- fumador com histéria de hipertensao arterial, dislipidemia e seguido na consulta externa de cardiologia do Hospital de Sdo Jodo. Enfarte Agudo do Miocardio (1994);
Bypass coronario em 2000. Identificada Ndo Adesdo ao Regime Medicamentoso relativamente a auto-admnistragao da furosemida; coveran e atorvastatina. As
motivagoes prendiam-se com : efeito secundario presente, (furosemida) e dificuldade econémica, (coveran e ezetimiba). Na segunda visitacdo domiciliaria o utente
apresentava dispneia funcional.

Diagnostico de Enfermagem

Dimensao Diagnostica

Intervengdes de Enfermagem

Indicadores de Processo

Resultados esperados

N3o adesao ao Regime
Medicamentoso

Dispneia

Efeito secundario
(furosemida)

Dificuldade econdmica

Dispneia Funcional

e Ajustar horario da furosemida;

e Reforgar os beneficios do
cumprimento da furosemida;

e Supervisionar a pressao arterial e
frequéncia cardiaca;

e Negociar com o utente a toma da
medicagdo, através da substituicao
por genérico (substituicdo do coveram
por perindopril + amlodipina) ;

¢ Orientar o utente para consulta com a
médica de familia (possibilidade de ao
cumprir com a atorvastatina deixar de
ser necessario a ezetimiba reduzindo
desta forma os gastos de 40€ para
2,58¢€)

e Instruir o utente para os beneficios da
elevacdo da cabeceira da cama, a 309;

e Contratualizar a Adesdo ao Regime
Medicamentoso relacionado com o
cumprimento na auto-administracao
da furosemida.

Numero de vezes que foi
aplicado o formulario;

Numero de vezes que foram
realizadas sessdes de
educacdo para a saude;

Numero de vezes que foi
realizada supervisdo da
pressao arterial e frequéncia
cardiaca;

Numero de visita¢coes
domiciliarias;

Numero de vezes que foi
realizada entrevista telefénica.

Adesdo ao Regime
Medicamentoso

Auséncia de sinais de dispneia




Indicadores de resultado

Adesdo ao Regime Medicamentoso = N2 de tomas de furosemida efetivas nos ultimas 15 dias x 100 = 15=100%

Ne total de tomas de furosemida previstas para ultimas duas semanas 15

(Efeito secundario — furosemida)

Adesdo ao Regime Medicamentoso
(Dificuldade econémica)

Negociada substituicdo de farmaco por genérico que o utente aceitou, passando assim a gastar 3,5€ em vez de 7€;
Realizada orienta¢do para consulta com médica de familia para que Ihe fosse atualizada a prescricao médica. Deste modo o utente passaria a fazer a atorvastatina

com o objetivo de mais tarde poder suspender a ezetimiba, isto se os valores analiticos posteriores o permitirem. Se tudo correr como o previsto o utente passara a
gastar 2,58€ em vez de 40€. O utente aceitou e compareceu na consulta, no entanto a reducdo efetiva de custos com esta medicacdo, ndo pode ser feita no

momento mas sim a longo prazo, pelo que sugiro continuidade.

Adesao ao Regime Medicamentoso = N2 de dimensdes do diagndstico resolvidas x100= 1= 50%
N2 total de dimensdes do diagndstico 2

Auséncia de sinais de dispneia = N2 de pessoas que deixaram de ter sinais de dispneia com intervencdo de enfermagem documentada x 100= 1= 100%
N2 de pessoas com dispneia 1




Utente B

Utente com 81 anos, do sexo feminino, casada e a morar com o marido. Apresenta dependéncia severa, score 25 (indice de lawton — brody), no que diz respeito a
capacidade funcional. Relativamente as atividades de vida diaria, (indice de barthel) a utente apresenta-se ligeiramente dependente, score 75.

Apresenta antecedentes de queda, com sec¢ao tendinosa da mao direita, que levou a uma elevada diminuicdo da mobilidade do membro. Para além disto, é invisual
do olho direito apresentando diminuicao da acuidade visual a esquerda. Apesar destas limitacdes, consegue identificar e distinguir a medicacdo. Relata no entanto,
grande desconforto associado a toma da furosemida pelo nimero de vezes que implica ir ao W.C. Apresenta Diabetes Mellitus tipo Il insulinotratada. Nao faz
monitorizacao da glicemia capilar e posterior registo e apresenta também défice de conhecimentos acerca das principais consequéncias de uma diabetes mal
controlada. Reconhece principais sinais e sintomas da hipoglicemia, ndo identificando por sua vez as principais complicagdes associadas a hiperglicemia.

Diagnostico de Enfermagem

Dimensao Diagnostica

Intervengdes de Enfermagem

Indicadores de Processo

Resultados esperados

N3o Adesdo ao Regime
Terapéutico

Falta de Volicao
(N3o adesdo ao teste
diagndstico)

Défice de conhecimentos
sobre Regime Terapéutico
(hiperglicemia).

e Consciencializar para o risco de picos
hiperglicémicos frequentes, (dando
reforgos positivos - retardar a
acelerac¢do do processo de
deterioracdo progressiva da visdo);

e Reforgar a importancia da realiza¢do
do teste diagnéstico;

e Negociar a realiza¢do do teste
diagnodstico duas vezes por dia;

e Ensinar sobre trés das possiveis
complicag¢des associadas a
hiperglicemias sustentadas,
(retinopatia diabética, nefropatia
diabética e neuropatia diabética);

Numero de vezes que foi
aplicado o formulario;

Numero de vezes que foram
realizadas sessdes de
educacdo para a saude;

Numero de vezes que foi
realizada supervisdo da
glicemia capilar;

Numero de tabelas em
suporte escrito fornecidas;

Volicdo presente (adesdo ao
teste diagnéstico);

Aumento do conhecimento
relativo as principais
complicagbes das
hiperglicemias.




Indicadores de resultado

Adesdo ao teste diagndstico = Numero de pesquisas de glicemia capilar realizadas nos ultimos 15 dias x 100 = 15= 50%
Numero total de pesquisas previstas para os Ultimas 15 dias apds intervencao 30

Conhecimento sobre Regime Terapéutico = Numero de complicacdes gue a utente demonstra conhecimento apds intervencao de enfermagem x 100 =2 =67%
(Hiperglicemia) Numero total de complica¢des ensinadas 3

Adesao ao Regime Terapéutico = N2 de dimensdes diagndsticas resolvidas = 0 = 0%
N2 total de dimensodes diagndsticas 2

Embora ndo tivesse sido possivel resolver o diagndstico major, obtive melhoria nas duas dimensées diagndsticas.



Utente com 81 anos, do sexo masculino, viivo e a morar sozinho. Apresenta dependéncia parcial, score 10 (indice de lawton-brody), no que diz respeito a capacidade

Utente C

funcional. Relativamente as atividades de vida diaria (indice de barthel), o utente é independente score 95.
Apresenta pequena diminuicdo da mobilidade, (claudica). Sabe, efectivamente, para que efeito toma a medicac¢do, no entanto, ao domingo faz apenas varfine e
bisoprolol afirmando que “sé faco esses dois porque preciso de descansar do resto”. Nao faz vigilancia da glicemia capilar por ndo saber interpretar os valores da
mesma, referindo ainda que: “ ja aconteceu de me sentir orado quando me levanto”. Quando questionado acerca do numero de refeicdes que faz por dia, responde
fazer em média apenas 3 em que a ultima é feita por volta das 18h.

Diagnostico de Enfermagem

Dimensao Diagnostica

Intervengdes de Enfermagem

Indicadores de Processo

Resultados esperados

Incumprimento do regime
Medicamentoso.

N3o Adesao ao Regime
Terapéutico.

(auséncia de vigilancia da
glicemia capilar)

Gestdo Ineficaz do Regime
Terapéutico

Crencga de saude errénea
(ao domingo faz apenas
varfine e bisoprolol);

Défice de conhecimentos
relativos a hipoglicemia

Gestdo ineficaz do regime
alimentar por:

V' défice de
conhecimento
relativo ao numero
de refei¢Oes
adequadas.

e Desmistificar as crencas presentes
acerca do beneficio da interrupgao da
medicagdo uma vez por semana;

e Ensinar sobre principais sinais e
sintomas de hipoglicemia;

¢ Ensinar sobre precaugdes de
seguranca (hipoglicemia);

e Ensinar acerca da interpretacdo dos
valores de glicemia capilar;

e Negociar a realizagdo do teste
diagndstico uma vez por dia;

e Ensinar acerca do numero de
refeicGes que deve fazer;

e Negociar com o utente que facga pelo
menos 4 refeicdes, dado que na
maioria das vezes, a sua 32 e Ultima
refeicdo é por volta das 18h;

Numero de vezes que foi
aplicado o formulario;

Numero de vezes que foram
realizadas sessdes de
educacdo para a saude;

Numero de visita¢coes
domiciliarias;

Numero de vez que foi

realizada entrevista telefénica.

Auséncia de crenca sobre a
interrupgdo da medicagao;

Aumento do conhecimento
relacionado com o Regime
Terapéutico;

Gestdo eficaz do Regime
Alimentar.




Indicadores de resultado

Cumprimento do regime Medicamentoso

Auséncia de crenca errénea sobre a interrupc¢ao da medicacdo = N2 de medicamentos que o utente toma efetivamente, nos ultimos 15 dias, apds intervencao = 7 = 100%

N2 total de medicamentos prescritos

Adesao ao Regime Terapéutico

Conhecimentos relativos a hipoglicemia = N2 de sinais e sintomas identificados pelo o utente, nos Ultimos 15 dias apds intervencdo x 100 = 3 =100%

N2 de sinais e sintomas que era previsto que o utente soubesse identificar 3

Adesdo ao teste diagndstico = Numero de pesquisas de glicemia capilar realizadas nos 15 dias _ x 100 = 15 = 100%
Numero total de pesquisas previstas para as ultimos 15 dias 15

Gestdo do Regime Terapéutico

Gestdo do Regime Alimentar = N2 de refeicGes efetuadas nos ultimos 15 dias apds intervencado =4x15 =100%

N? total de refei¢Bes previstas para os Ultimos 15 dias apds intervencdo  4x15

Adesdo ao Regime Terapéutico = N2 de dimensdes diagndsticas resolvidas = 2 = 100%
N¢ total de dimensodes diagndsticas 2

Gestao do Regime Terapéutico N2 de dimensdes diagndsticas resolvidas = 1 = 100%

N? total de dimensodes diagndsticas 1



Utente

Utente D

com 75 anos, do sexo feminino, vidva e a morar sozinha. Apoiada por uma prestadora de cuidados que providencia as refei¢cdes, prepara, gere e administra a

medicacdo e acompanha a utente a todas as consultas médicas. A utente apresenta uma dependéncia parcial, score 19 (indice de Lawton-Brody) no que diz respeito as

activida

des instrumentais de vida diaria. Relativamente as actividades de vida diaria, apresenta-se independente, score 100 (indice de Barthel). Passado com histéria de

ma gestdo do regime medicamentoso, concretamente na auto-administracdo de insulina de accdo rapida, Actrapid, para a qual ndo obedecia ao esquema instituido. Este
facto levou a deterioracao da acuidade visual e também a uma insuficiéncia renal por causa da qual, o médico ja a alertou para a possivel necessidade de entrar em
programa de hemodidlise. No momento a utente apresenta-se perfeitamente adaptada a sua condigdo de saude e devidamente apoiada pela prestadora de cuidados.

Utente:

Identifica sinais e sintomas de hipoglicemia;

Demonstra conhecimentos relativos a procedimentos de seguranga no que a hipoglicemia diz respeito;
Demonstra conhecimentos relativamente a possiveis complicagdes relacionadas com hiperglicemias sustentadas;
Privilegia a alimentagdo sauddvel;

No que diz respeito a dependéncia parcial (scorel9 — indice de lawton-brody), que apresenta para as actividades de instrumentais de vida diaria, a utente
encontra-se perfeitamente adaptada.

Prestadora de cuidados:

Gere e administra a medicac¢do de forma eficaz;
Demonstra conhecimentos relativamente a toda a medicacao instituida;

Demonstra conhecimentos relativamente a monitorizacdo da glicemia capilar e sua interpretacdo. Possui conhecimento acerca das precaucdes de seguranca da
hipoglicemia, complica¢des associadas as hiperglicemias, assim como horarios adequados a monitorizacdo;

Privilegia a preparacdo de dietas saudaveis;

Acompanha a utente a todas as consultas médicas.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho foi realizado no decurso do Médulo Il do estagio que tomou lugar
na Unidade de Cuidados Continuados (UCC) de Campanha no ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Comunitdria do

Instituto Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP) — Porto.

O documento teve como objetivos primordiais a analise do “estado da arte” acerca do
fendmeno da “Dependéncia no Autocuidado” na populagao idosa, e sobretudo munir a
UCC, que me acolheu, de um formuladrio que possa ser aplicado e/ou melhorado no

futuro, em favor dos idosos de Campanha.

Para tal foi realizada uma pesquisa a literatura disponivel - as teorias e instrumentos de
medida existentes sobre o tema - tendo esta oportunidade permitido enriquecer a
minha perspetiva e desenvolver algumas das principais competéncias foco no curso de

mestrado.

Os cuidados prestados na pratica da enfermagem tém como principal objetivo ajudar as
pessoas na gestdo dos seus processos de transicdao ao longo dos ciclos da vida. No
contexto da pratica clinica é frequente apercebermo-nos que os utentes experienciam
mudancas significativas nas suas capacidades, e com isso no desempenho do
autocuidado, fruto de episddios de doenca (aguda ou crénica) ou dos processos de

envelhecimento; mudancas essas que os conduzem a quadros de dependéncia.

A avaliacdo do grau de dependéncia é fulcral no decorrer de todo o processo de
recuperacdo da pessoa dependente no autocuidado, promovendo o conhecimento das

suas dificuldades e a avaliacdo dos progressos atingidos.

Apds a pesquisa das escalas mais adequadas, desenvolveu-se um formulario, com o
objetivo de rastrear pessoas idosas. O formulario abrange, fundamentalmente duas
areas: a funcional e a socioecondmica. Habitualmente, a avaliacdo funcional é feita com

base em instrumentos de medida simples e acessiveis e, nesse sentido, serdo utilizadas



a Escala de Atividade de Vida Diaria de Katz (1963) e a Escala de Atividades Instrumentais

de Vida Didrias de Lawton e Brody (1969), as mais citadas na literatura internacional.

Com acria¢do do formuldrio, que avalia as necessidades basicas da pessoa idosa, espera-
se uma reflexdo que permita algum contributo para o desenvolvimento da gestdao dos

cuidados de saude dispensados a populagdo idosa.



2. OSIDOSOS E O AUTOCUIDADO

A realidade é inegdvel e mostra que a populacdo estd a envelhecer com uma tendéncia
crescente. Este facto assinalavel estd associado com o decréscimo da natalidade, o
aumento da esperanca média de vida e com as alteracoes do estilo de vida que se tem
vindo a instalar ja desde meados do século XX, essencialmente nas sociedades
ocidentais. De acordo com a Direcdo Geral de Saude, para além desses fatores que se
verificam na sociedade atual, os avangos médico-cirirgicos e a generalizagdo dos
cuidados de saude tém permitido que as populag¢des atinjam uma média de idades mais

elevada, havendo um aumento progressivo do nimero de idosos (DGS, 2003).

Esta temdtica tem despontado, dada a sua importancia crescente em todo o mundo,

perante a complexidade dos problemas sociais, econdmicos e culturais que acarreta.

A realidade Portuguesa ndo difere da tendéncia mundial. Nos ultimos Censos, realizados
em Portugal no ano de 2011, verificou-se que a populagao idosa — pessoas com 65 ou
mais anos — ultrapassava em mais de 4 pontos percentuais o grupo etario dos jovens
entre 0s 0-14 anos (19% e 14,9% respetivamente). Na pratica isto significa que para cada
100 jovens existiam 128 idosos. Estes nUmeros tornam-se mais preocupantes quando
percebemos a tendéncia de crescimento face aos Censos de 2001, quando, para o

mesmo n? de jovens, se contavam 102 idosos.

Nos mesmos censos constatou-se ainda que o nimero de pessoas idosas vivendo sds
aumentou 29% em Portugal, na ultima década. O numero de idosos a viver
exclusivamente com outros idosos registou crescimento idéntico (28%). Além disso,
dentro das familias unipessoais, mais de metade eram compostas por um idoso,
destacando-se a prevaléncia dos idosos serem maioritariamente do sexo feminino (INE,

2012).



A Ordem dos Enfermeiros (2011) alerta para as necessidades de cuidados de saude a
pessoa idosa, pois é expectdvel que nesta faixa etdria aumente a prevaléncia de doencgas
de evolugdo prolongada, com graus de dependéncia elevados. Alerta, que a parte do
grupo dos idosos, ha cada vez mais sobreviventes as lesGes potencialmente fatais (os
acidentes de viagao e de trabalho, entre outros) e que as pessoas com doenga cronica,
felizmente, vivem mais anos consequéncia do avanco continuo da tecnologia e do

conhecimento na area da saude.

Este panorama gera desafios ao modelo de organizacdo dos cuidados de saude: tais
problemas significam maiores custos médico-sociais, maiores necessidades de suporte
familiar e comunitdrio, maior probabilidade de cuidados de longa duracdo devido a
maior prevaléncia de doencas crdnico-degenerativas e conduzindo a uma maior

solicitagdo de apoios formais e informais (Imaginario, 2002).

Um desses apoios resume-se nos cuidados de enfermagem em casa, sobretudo na
populacdo idosa. Trata-se de uma faixa etdria que apresenta, na maioria das vezes,
dificuldade ou mesmo incapacidade para se deslocar as unidades de Saude. Se
associarmos a este facto a tendéncia notéria das altas hospitalares mais prematuras,

torna-se clara a necessidade crescente de cuidados mais diferenciados no domicilio.

Idealmente a pessoa idosa deve viver no seu contexto familiar o maximo de tempo
possivel, colocando de parte, tanto quanto possivel, a hipdtese do recurso a
institucionalizac3o, evitando a rutura com o meio social e familiar. E na familia que os
aspetos fisicos, sociais e afetivos sdo mais visiveis, o que serd sem duvida um fator que
contribui para o equilibrio da pessoa, por isso em ultima analise, para a sua saude. Garcia
(1997) corrobora esta tese referindo que é da maior importancia que para atingirmos a
saude dos individuos eles ndo sejam considerados isoladamente, mas dentro do

contexto em que vivem.

A atitude de assumir a responsabilidade de tratar de individuos, sendo eles membros da
familia, ou ndo e com dependéncias, remete-nos para um marco importante,

nomeadamente em tudo o que envolve os processos familiares e dimensdes em que os

10



cuidados de enfermagem podem desempenhar um papel capital. Uma dessas
dimensdes é a autonomia no autocuidado, dado que requer uma pratica de atividades
de vida que visam a saude, o bem-estar e o equilibrio. O enfermeiro ao avaliar o
autocuidado promove a autonomia individual, tira partido das capacidades de cada

individuo e identifica precocemente os potenciais problemas sociais e de saude.

O autocuidado pode ser definido como uma atividade executada pelo préprio, ao tratar
do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria, de acordo com a Classificacdo

Internacional para a Pratica de Enfermagem, CIPE (ICN, 2010).

Quando se verificam situacdes de dependéncia no autocuidado, os utentes vivem
consideraveis mudancas na concecao que fazem da sua salde, nos seus padroes de
funcionamento e nos papéis que ocupam na familia e na comunidade. Por essa razdo o
autocuidado surge como objeto central na disciplina de Enfermagem, mais
concretamente o que concerne ao fendmeno da “dependéncia no autocuidado” (Orem,

1995).

Neste campo, constituem resultados de enfermagem previsiveis ndo sé a promogdo da
independéncia ou a melhoria no grau de dependéncia no autocuidado, mas também a
obtencdao de conhecimento, por parte do utente, relativamente a estratégias de

adaptacdo que possibilitardo lidar com os défices no autocuidado (Pereira, 2007).

No que diz respeito a realidade portuguesa e concretamente no exposto pelo Decreto -
Lei n? 100/2006 é bem patente o cuidado das entidades governativas do nosso pais
relativamente as necessidades em saude mais prementes, fruto do envelhecimento da
populacdo e do aumento da prevaléncia de pessoas com doenca crénica. Posto isto,
espera-se dos enfermeiros, que na sua pratica profissional deem o seu contributo na
promoc¢do da independéncia dos individuos assim como na gestdo dos recursos
comunitdrios exercendo lideranga em equipas que atuem na unidade familiar. Vale a

pena referir ainda que neste contexto e no seguimento do decreto-lei anterior, foi
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publicado um novo (Decreto-lei n2 101/2006 de 6 de junho) que possibilitou a criacdo e
implementacdao da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Rede
esta criada com principal propdsito na prestacdo de cuidados a pessoas idosas e pessoas

dependentes.
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3. TEORIAS ACERCA DO TEMA

No capitulo anterior ja foi exposta a importancia que o autocuidado assume enquanto
disciplina de enfermagem. Esta ideia é corroborada por Pereira (2007) que defende que
o autocuidado é um dos conceitos merecedor de grande destaque por permitir delimitar
o amago da enfermagem enquanto disciplina e profissdao, representando uma parte do
saber de extrema relevancia para a qualidade dos cuidados prestados. Desta forma,
passarei a descrever de seguida conceitos chave de algumas teorias de enfermagem que

abordam este tema.

3.1. Teoria do autocuidado

Para a autora norte-americana Dorothea Orem (1995), o autocuidado pode ser alterado
por modificacdo do estado de saude, condicdes ambientais, consequéncias de cuidados
médicos bem como outros fatores. Ele carateriza-se por ser uma atividade
multifacetada, apreendida pelos individuos, sendo eles capazes de a iniciar e executar
de forma auténoma e consciente, com o intuito de preservar a vida, a salde e o bem-

estar.

A avaliacdo, decisdao e execucgao das atividades de autocuidado pode ser interpretada
como uma condicdo imprescindivel para as atividades de autocuidado (Soderhamn,
2000). Nesse sentido vale a pena referir que as pessoas que tém responsabilidade nas
atividades de autocuidado deverdo ser o “agente do autocuidado”, isto é poder agir no
sentido de atuar para regular os fatores internos e externos que afetam o seu préprio
funcionamento e desenvolvimento, sendo que este pensamento constitui uma das ideia

base de defendidas por Orem.

A mesma autora agrupa em trés tipos os requisitos de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e de desvio da salde, dizendo ao mesmo tempo acerca destes, que
sdo acles levadas a cabo pelos individuos no sentido de controlar os fatores que
interferem nas atividades funcionais e de desenvolvimento do ser humano (Orem,

1995).
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No que diz respeito aos requisitos universais eles estdo relacionados com os processos
de vida, preservacdo da integridade da estrutura e funcao do ser humano e ao bem-
estar em geral, sdo universais justamente pelo facto de estarem presentes em todos os

seres humanos e ao longo de todo o ciclo vital.

Quanto aos requisitos de autocuidado de desenvolvimento, reportam-se a fases de
desenvolvimento do ser humano, bem como condi¢des e circunstancias de que sdo
exemplo a prematuridade e gravidez, ndo esquecendo situa¢des que podem ser hostis

e por isso condicionar o desenvolvimento.

Por ultimo, os requisitos de autocuidado de desvio da saude, que se referem a
alteragdes genéticas e estruturais/funcionais, decorrendo dai implicagdes nas medidas

nao so de diagndstico, mas também de tratamento médico (Silva, 2011).

3.2. Teoria do défice de autocuidado

A relagdo entre as capacidades de autocuidado e as a¢des de autocuidado a executar,
constituem a base da teoria do défice do autocuidado. A base da teoria do défice de
autocuidado reside no facto dessas capacidades, por for¢a de limitagdes presentes, ndo

serem capazes de satisfazer todas, ou algumas, das necessidades da pessoa (Silva, 2011).

Posto isto, faz todo o sentido a referéncia aos défices de autocuidado como sendo
completos ou parciais, sendo que um défice de autocuidado completo, traduzir-se-a na
falta de capacidade para dar resposta satisfatéria as necessidades de autocuidado
terapéutico. J4 relativamente aos défices parciais, podem ser vastos ou podem resumir-
se a uma falta de capacidade para dar resposta a um ou mais requisitos de autocuidado,

no seio das necessidades de autocuidado terapéutico (Orem, 1995).

E por isto fundamental perceber o quio importante sdo os cuidados de enfermagem,
sobretudo quando as capacidades de resposta do individuo, ndo sdo suficientes para as

suas necessidades.
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3.3. Teoria dos sistemas de enfermagem

Ao efeito das relagbes que acontecem entre o enfermeiro e a pessoa com
limitagGes/incapacidade para o autocuidado, Dorothea Orem (1995), denomina-o de

“sistema de enfermagem”.

A mesma autora descreve trés sistemas principais de enfermagem, que sdo eles: o
totalmente compensatodrio, parcialmente compensatério e por ultimo o sistema de
apoio/educacdo. Relativamente ao primeiro a agdo é executada pelo enfermeiro Unica
e exclusivamente. Ja no que diz respeito ao segundo sistema tanto o enfermeiro como
o doente executam algumas das atividades de autocuidado, surgindo o enfermeiro
neste caso concreto, como agente de compensa¢do agindo/prestando cuidados
mediante as necessidades apresentadas pela pessoa dependente. Em terceiro e ultimo
lugar surge o sistema de apoio/educacdo no qual é expectidvel que o doente se
autocuide, exercendo tanto o enfermeiro como o doente um papel de regulagao do

exercicio e desenvolvimento da atividade de autocuidado.

Uma avaliagdo continua das necessidades de cuidados de enfermagem da populagao e
dos seus grupos é primordial para determinar a multiplicidade de cuidados de
enfermagem necessdrios assim como o numero de pessoas a carecer deles (Orem,

1995).

Meleis et al. (2000) abordam esta temdtica falando em experiencias de transicdo de
independéncia para uma de dependéncia no autocuidado, que acarretam um conjunto
de alterag¢des nas atividades do individuo, que tera que ser feita forcosamente. E porque
este facto implica sem duvida, modificacGes na vida da pessoa, obrigando-a a adaptar-

se a uma nova realidade, torna-se essencial a reconstituicdo do seu projeto de vida.
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3.4. A teoria das transi¢oes

Esta teoria de enfermagem foi assim denominada uma vez que a sua autora, a
americana de ascendéncia egipcia Afaf Meleis, propde como conceito central as
transicdes que as pessoas experienciam perante os sucessivos acontecimentos da vida.
E uma estrutura tedrica expandida que consiste em: tipo e padrdes de transicdo,
carateristicas das experiéncias de transicdo, contextos da transicdo (facilitadores e
inibidores), indicadores processuais; indicadores de resultados esperados, assisténcia
de enfermagem. Esta teoria inclui a experiéncia do doente numa Unica transicdo ou em

multiplas transicdes (Meleis et al., 2000).

Segundo a autora foram identificados quatro tipos de transicGes centrais para a pratica

de enfermagem:

e Desenvolvimental; quando estamos perante problemas de saude de ordem
psicossocial ou fisiolégica tal como a transicdo da infancia para a adolescéncia;
ou a transicdo para a dependéncia consequéncia do processo de
envelhecimento;

e Saude/doenca, referente a alteracGes assinaldveis, como por exemplo a
passagem de um estado de bem-estar para um estado de doenca seja ela aguda
ou cronica;

e Sijtuacional, quando existe necessidade de assumir o papel de membro da familia
Prestador de Cuidados;

e Organizacional, que representa a necessidade que por vezes existe de
reorganizacdao familiar e papéis a ela associados; ou até mesmo a

institucionalizacao de alguém num Lar de Idosos por exemplo.

Vale a pena sublinhar ainda a possibilidade de construir indicadores, nomeadamente os
indicadores de processo, apresentando-se estes sob a forma de indices que se calculam

tendo por base a forma como a transicao se estd a desenvolver. Este facto permite uma
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avaliacdo precoce e consequente intervencao de enfermagem no sentido de atingir

resultados favoraveis para a salde — ganhos em saude (Meleis et al, 2000).

E por tudo isto tdo importante, como refere Pereira (2007) investir na melhoria dos
instrumentos de mensurag¢ao do nivel de dependéncia e ganhos que contribuem para a
independéncia, pois este é sem duvida um dos fendmenos realmente importante para

a enfermagem, quer como disciplina, quer como profissao.
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4. AVALIACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

De acordo com o Programa Portugués Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, o
modelo atual de presta¢do de cuidados de salde ndo esta talhado para responder as
necessidades de saude de uma populacdo em envelhecimento porque, na maioria das
vezes, ainda esta organizado para responder aos episodios agudos de doencga. Este
modelo, ao gerar internamentos evitaveis com o consequente desperdicio de recursos,
acaba por provocar o aparecimento de dependéncias e, inclusive, o esgotamento das
familias, cujos meios e disponibilidade ndo encontram a devida resposta em servigos de

proximidade e de apoio ao domicilio (MS, 2004).

Perante este panorama, torna-se importante que os agentes de saude que lidam com
maior da proximidade junto das populagdes e com os seus contextos reais do

quotidiano, possam contribuir com uma atuacao eficaz na melhoria dos seus habitos.

Dentro do espectro de atuac¢do da enfermagem, o autocuidado é dos temas mais
sensiveis aos cuidados de enfermagem e a tomada de decisdo nesta disciplina. No que
diz respeito a esta area (autocuidado), espera-se que a intervencao do enfermeiro gere
como resultados a promocao da independéncia ou a melhoria no grau de dependéncia
no autocuidado, e ainda que a pessoa em causa adquira o conhecimento acerca das
estratégias mais adequadas a adotar, de acordo com as suas limitacdes especificas

(Pereira, 2007).

Caldas (2003) afirma que a dependéncia ndo é um estado permanente. E um processo
dinamico cuja evolucdo se pode modificar e até ser prevenida ou reduzida se houver
ambiente e assisténcia adequados”. Torna-se deste modo pertinente, averiguar quais as
intervengdes a colocar em pratica no que diz respeito a recuperacao, seja ela total ou
parcial, da pessoa dependente. Para tal, é essencial ser detentor de conhecimentos no
gue toca as limitagdes especificas, podendo assim, adaptar as intervengdes a realidade
vivida pelo sujeito, devendo este ser parte ativa na tomada de decisdo. Contudo, a

avaliacdo do nivel e do tipo de dependéncia é também um fator de relevo. Este, é
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elementar no processo de recuperacdo da pessoa que possui dependéncia no
autocuidado, promovendo a constatagao das suas verdadeiras dificuldades e a avaliagdo
dos avancos atingidos. A referida avaliacdo, tem sido uma constante por parte de varios
investigadores, na tentativa de medir o nivel de dependéncia no autocuidado, ndo s6
devido a serventia destes instrumentos para a caracterizagdo dos clientes, mas também

concomitantemente, para a monitorizacao da sua evolucgdo clinica.

Entre tais investigadores, destaca-se um grupo que desenvolveu um trabalho ha varios
anos, no qual refere como muito importante a realiza¢cdao de alguns requisitos no que

toca ao autocuidado:

e avaliar o nivel de (in)dependéncia do doente em cada uma das atividades de
vida;

e avaliar em qual direcao e quanto eles devem ser assistidos para se mexerem no
estado de dependéncia / independéncia;

e ¢, de que assisténcia de enfermagem podem precisar para conseguir 0s seus

objetivos. (Roper et al., 1995)

4.1. Avaliagao Funcional

Para o idoso, a independéncia funcional constitui habitualmente o fator mais
importante na conservacado da qualidade de vida pelo simples facto de estar relacionada
com a capacidade do individuo se manter na comunidade, usufruindo da sua
independéncia até idades mais avancadas (Devons, 2002). Para Botelho (2000),
capacidade funcional diz respeito a autonomia na execucdao de tarefas de pratica
frequente e necessaria a todos os individuos, pelo que a sua perturbagao pode originar
uma série de situacOes patoldgicas. Pode definir-se avaliagdo funcional, como uma
tentativa estruturada, no sentido de medir objetivamente a capacidade da pessoa de
desempenhar determinadas atividades ou funcGes em diferentes areas, utilizando

diferentes habilidades no desenrolar das tarefas da vida quotidiana (Duarte et al., 2007).
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Assim, a avaliacdo funcional mais ndo é que uma forma de estimar se a pessoa tem ou
nao capacidade, de forma auténoma, de colocar em pratica as atividades indispensaveis
para tratar de si mesma e, caso ndo seja, apurar se essa necessidade de ajuda é parcial
ou completa (Duarte et al., 2007). A avaliacdo funcional deve ser feita com base em
instrumentos apropriados, fidveis e validos. Estes instrumentos permitem ir de encontro
a problemas especificos, pelos quais a pessoa idosa possa estar a passar. TEm como
vantagem também, ser medidas objetivas com pontuagdes finais que ajudam também

na comunicagdo entre profissionais de saude (Devons, 2002).

Ao debrucarmo-nos sobre a literatura, é possivel observar uma disseminacdo de
instrumentos que tém por objetivo avaliar o estado funcional. As escalas de avaliagdo
funcional disponiveis possibilitam a medi¢cdo da presenca ou ndo de dependéncia, no
sentido de fazer o diagndstico, plano intervencado propriamente dita. “Avaliam a funcao
indiretamente através das consequéncias que a sua perda comporta: medem o grau de
autonomia e o grau de dependéncia. Dependéncia esta que, por sua vez, afeta os varios
niveis de relacdo da pessoa, desde o mais bdsico (ABVD), passando pelo nivel de

complexidade intermédia (AIVD) e, finalmente, o nivel mais avangado (AAVD):

e ABVD: atividades basicas da vida diaria
e AIVD: atividades instrumentais da vida didria

e AAVD: atividades avancadas da vida didria

Cada um destes niveis de autonomia / dependéncia estrutura-se a volta de uma série de

AVD especificas que as escalas avaliam através de itens concretos (Lage, 2007).

Para as tarefas mais bdasicas tais como lavar-se; tomar banho; vestir-se; utilizar os
sanitarios; locomover-se; transferir-se de posicdo; controlar os esfincteres; usar o

sanitario; e, comer e beber, atribui-se o nome de ABVD.

As atividades de inclusdao dos individuos no meio ambiente, como: utilizar o telefone;
fazer compras; gerir o dinheiro; gerir a medicacdo; usar meios de transporte; tratar das

tarefas domésticas; preparar as refeicdes; tomar a medicacdo; chamam-se AIVD.
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Atividades mais complexas, como por exemplo sair para atividades sociais, trabalhar ou

praticar exercicio fisico, designam-se como AAVD (OMS, 2002).

A decadéncia da funcionalidade é vista como uma falta de independéncia nas atividades
de autocuidado ou como uma deterioragdo nas capacidades de autocuidado,

(Hoogerduijn et al., 2006).

A capacidade funcional é reconhecida de acordo com o grau de autossuficiéncia na
execucdo das atividades, podendo evidenciar independéncia - quando ha total
independéncia, ou apenas a utilizacdo de auxiliares mecanicos, e que fazendo uso deles
as limitacoes existentes sdo superadas, ou dependente - quando existe a necessidade
de ajuda sistematica de outras pessoas, na execucao de, pelo menos, uma das tarefas
funcionais de autocuidado. Na avaliacdo da capacidade deverd ter-se em linha de conta
o que o individuo é capaz de fazer diariamente, na posse dos recursos disponiveis, e
relacionando-os com fatores fisicos, mentais e com fatores extrinsecos de natureza

social, econdmica ou ambiental, que interfiram na func¢do (Katz et al., 1963).
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5. INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA

Diferentes escalas foram criadas no sentido de avaliar o grau de dependéncia ou
funcionalidade dos individuos. Algumas delas com recurso em grande escala, outras

concebidas com o intuito de auxiliarem em estudos especificos dos autores variados.

Entre os instrumentos mais vezes referenciado encontram-se o indice de Barthel, o
indice de Katz e a escala de Lawton e Brody, conclusdo encontrada apds revisdao de
inimeros instrumentos de avaliagdo do estado funcional dos idosos e tendo em linha de
conta a dimensdes de avaliagcdo: ABVD, AIVD, AAVD, e estado geral de saude bem como

qualidade de vida relacionada com a saude (Paixdo e Reichenheim, 2005).

5.1. Escala de Katz

A Escala de Atividade de Vida Didria de Katz, de Sidney Katz e colaboradores, é ndo s6
um dos instrumentos mais antigos mas também um dos mais falados ao nivel da
literatura nacional e internacional (Duarte et al., 2007). Foi criada para medir a atividade,
funcionamento fisico das pessoas idosas e doentes crénicos, tem sido usada em diversas
ocasides, no sentido de avaliar a severidade da doenca crdnica e também para facultar

valores que fossem capazes de predizer o curso da doenca especifica (Katz et al., 1963).

Em vdrios estudos empiricos relativos ao envelhecimento, Katz concluiu que a falta da
capacidade funcional da-se com uma ordem carateristica, em que a fun¢do mais
complexa é a primeira a ser perdida. Katz propde ainda que, durante o processo de
reabilitacdo e de acordo com complexidade crescente, as capacidades vao sendo
novamente adquiridas, segundo a mesma ordem que sdo adquiridas numa fase inicial
pelas criangas. Concluiu ainda que a escala de AVD parece dar visibilidade as func¢des
biolégicas e psicossociais primarias (Katz et al., 1963). A mesma escala de AVD foi
desenvolvida, numa primeira fase, para pessoas idosas e doentes com doencas crénicas

com doencas do coracdo e fraturas da anca (Katz e Chinn, 1959). Avalia a independéncia
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tendo em conta seis atividades, nomeadamente: vestir-se, lavar-se, utilizar a sanita,
mobilizar-se, ser continente e alimentar-se. Através da observagdo e entrevista, o
entrevistador atribui uma pontuacdo a cada atividade, numa escala de 3 pontos de
independéncia. As defini¢cdes integrais dos seis itens sdao fornecidas por Katz e seus
colaboradores. O primeiro passo na pontuacao engloba a transposicdao da escala de
pontuacdo de trés pontos para um classificacdo independente/dependente, recorrendo
a definicdes propostas por Katz et al. (1963).Em resumo é concedida uma das oito
pontuagdes finais: A — Independente em alimentar-se, ser continente, mobilizar-se,
utilizar a sanita, vestir-se e lavar-se. B- Independente em todas as fun¢ées, exceto uma.
C-Independente em todas as fungdes exceto lavar-se e outra funcdo. D — Independente
em todas as fungbes exceto lavar-se, vestir-se e outra funcdo. E — Independente em
todas as funcdes exceto lavar-se, vestir-se, utilizar a sanita, e outra funcdo. F —
Independente em todas as fungdes exceto lavar-se, vestir-se, utilizar a sanita, mobilizar-
se e outra funcdo. G — Dependente em todas as funcdes. Outra — Dependente em pelo
menos duas funcdes, mas nado classificdvel como C, D, E ou F (Katz et al., 1963). Em
alternativa e utilizando um sistema de pontuagdao mais simples, existe a soma do
numero de atividades nas quais o individuo é dependente, numa escala de 0 a 6, em que
O=independente e 6=dependente em todas as func¢des (Katz e Akporn, 1976). Foi
realizado um pequeno teste de validacdo em que Katz e seus colaboradores avaliaram a
validade entre observadores e chegaram a conclusdao que as diferengas entre estes
aconteciam numa em cada 20 avaliagcdes ou com menos frequéncia (Katz et al., 1963).
Katz e seus colaboradores (1963) aplicaram a escala de AVD e outras escalas a 270
individuos num hospital de doentes crénicos. As pontuacbes da escala de AVD
encontraram- se correlacionadas com a escala de mobilidade em 0.50. Apds dois anos
de andlise, Katz concluiu que a escala de AVD vaticinava os resultados a longo termo,

tdo bem ou até melhor que as escalas de avaliacdo fisica ou mental.

Asberg fez uma analise da capacidade da escala para predizer a estadia no hospital, a
alta para casa ou morte (N=129) (McDowell e Newell, 1996). Na previsdo da

mortalidade, a sensibilidade foi de 73% e especificidade de 80%; na previsdo da alta, a
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sensibilidade foi de 90% e a especificidade de 63%. Tal como outras escalas de atividades
de vida diarias, a escala de AVD pode ter sensibilidade baixa nos niveis baixos de
incapacidade (McDowell e Newell, 1996). A escala de AVD de Katz (1963) é muito
conhecida, com bom histérico de validade, porém apresenta resultados de
confiabilidade ainda pouco consistentes (Paixdo e Reichenheim, 2005). E ainda utilizada
em varios estudos, normalmente relacionada com outras medidas de rastreio (Maciel e

Guerra, 2007).

5.2. indice de Barthel

O indice de Barthel (1965) é um instrumento que avalia o nivel de (in)dependéncia do
sujeito para a realizagdo de dez AVD, nomeadamente: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,

transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas.

O indice pode ser preenchido pela observacdo direta, de registos clinicos ou ainda ser
auto ministrado. Tem por objetivo avaliar se o doente tem capacidade para realizar
determinadas tarefas sem ajuda. Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de
dependéncia, em que 0 diz respeito a dependéncia total e a independéncia é atribuida
uma pontuacdo de 5, 10 ou 15 pontos, de acordo com os niveis de dependéncia
(Sequeira, 2007). Numa escala de 10 itens o valor total varia de 0 a 100, em que um total
de 0-20 remete para a Dependéncia total; 21-60 Grave dependéncia; 61-90 Moderada
dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (Azeredo e Matos,
2003). Sequeira (2007) apresenta uma proposta para o IB, com uma redacdo dos itens
levemente diferente das que sdo apresentadas seguidamente, mas avaliando conteldo
idéntico. Os pontos de corte, referidos por este autor, sdo diferentes dos descritos
acima: 90-100 Independente; 60-90 Ligeiramente dependente; 40-55 Moderadamente
dependente; 20-35 Severamente dependente; <20 Totalmente dependente.

Examinando estas duas opc¢les, por exemplo em relacdo ao ponto de corte que
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considera a independéncia, considera-se que uma pessoa sé devera ser assim
classificada quando atinge a pontuacdo de 100. No contexto clinico o IB da-nos
informacdo importante ndo sé a partir da pontuacdo total mas também a partir das
pontuagdes parciais para cada atividade avaliada, pois permite saber quais as
incapacidades especificas da pessoa e como tal adaptar os cuidados as necessidades

(Araujo et al., 2007).

O estudo desenvolvido por Aradjo et al. (2007) revela que o IB éum instrumento com
um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando os itens da
escala correlacbes com a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93. Embora a estrutura
conceptual da escala seja unidimensional, o estudo deste instrumento for¢ado a duas
dimensdes veio distinguir o autocuidado e a mobilidade por um lado (77,60% da
variancia), e a eliminacdo por outro (6,88% da variancia). O estudo de Sequeira (2007)
revelou uma consisténcia interna de 0,89 para o total da escala e uma estrutura fatorial
de trés fatores explicando 75% da varidncia total: [mobilidade — alimentacdo, vestir,
utilizacao da casa de banho, subir escadas, deambulagao e transferéncia - (alfa =0,96;
variancia explicada 52,1%; higiene — banho e higiene corporal - (alfa =0,84; variancia
explicada 12,4%) e controlo dos esfincteres - controlo de esfincteres vesical e intestinal

- (alfa =0,87; variancia explicada 10,7%].

5.3. Escala de Lawton e Brody

Lawton e Brody em 1969 desenvolveram uma escala que pretendia medir a
incapacidade e servir para planear e avaliar intervengdes em idosos. Este instrumento
avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa quanto a realizacdo das atividades
instrumentais (AIVD) que abrangem oito tarefas como usar telefone, fazer compras,
preparacao da alimentacdo, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes,

preparar medicacdo e gerir o dinheiro, mediante a atribuicdo de uma pontuacao
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segundo a capacidade do sujeito a ser avaliado, para realizar essas atividades (Araujo et

al, 2008; Sequeira, 2007).

As atividades atribui-se um valor que varia entre 0 e 1. Neste sentido, ao valor 0 é
atribuida a incapacidade para realizar atividade e ao valor 1 a capacidade de a realizar.
A pontuacdo maxima de independéncia que pode ser obtida é 8 e de dependéncia é 0.
Porém, cada item avaliado apresenta trés, quatro ou cinco niveis diferentes de
dependéncia pontuadas de “1 a 3” ou de “1 a 4”, nos quais a maior pontuacao diz
respeito a um maior grau de dependéncia. Esta divisdo em niveis confere a possibilidade
de se avaliar o grau de dependéncia nas AIVD de forma global e também de forma

fragmentada (Lage, 2007).

Araujo et al. (2008) analisaram a qualidade da escala pontuada na forma original (0 ou
1) e na versao opcional, obtendo os valores de a = 0,91 e a = 0,94, respetivamente. A
Escala (de 0 a 16) apresenta extremos que vdo desde a total independéncia a total
dependéncia (Azeredo e Matos, 2003). Estes autores converteram a escala em trés
grupos na mesma proporc¢do. Apresentaram cada item e consideraram os seguintes
pontos de corte: 0-5 significa dependéncia grave ou total; de 6-11 moderada

dependéncia; de 12-16 ligeira dependéncia ou independente.

5.4. Outras escalas

Amaral e Vicente (2000) efetuaram um estudo em Portugal onde foi feito o diagndstico
do grau de dependéncia dos idosos inscritos no centro de saude de Castelo Branco,
através da aplicacdo de um questionario desenvolvido por Campos (1982). Este
guestionario constituido por quatro grupos de perguntas diferenciadas, mas
interligadas, tem por objetivo avaliar, analisar, classificar e reunir os elementos da
amostra em classes e, numa fase posterior, em graus de dependéncia. No decurso do
estudo em questao, foram analisados dois indicadores de dependéncia que se referiam

a situacao fisica e funcional e a atitude de relacao.
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Uma outra escala é a de Karnofsy, organizada hierarquicamente e titular de cinco graus
diferenciados: capacidade para desempenhar atividades normais sem restri¢des;
limitacdo na atividade fisica normal, conseguindo no entanto realizar trabalhos ligeiros;
incapacidade para o trabalho normal, mas capaz de dar resposta as necessidades
pessoais; limitacdo de algumas necessidades pessoais, encontra-se acamado mais de

50% do tempo; invalidez completa, em que o utente se encontra acamado a 100%.

A “Mini Dependence Assessment”, constitui uma outra escala de avaliacdo de
dependéncia rdpida e genérica que inclui a avaliacdo de quatro atividades: corporais;
locomotoras; sensoriais; e, mental. Relativamente a cada uma destas quatro atividades
sao avaliados trés itens com valores compreendidos entre 0 e 2. Cada item — designado
grau — é alcancado a partir do principio em que o grau O se refere a situacdo de
independéncia ou normal, a situacdo de dependéncia parcial remete para grau 1, sendo
atribuido ao grau 2 a dependéncia na totalidade, de ajuda humana. O valor em cada
atividade estard compreendido entre 0 e 6. A avaliacdo total da dependéncia deverd
oscilar entre 0 e 24, recomendando assim 5 niveis de dependéncia: nula (0), ligeira (1 —

8), moderada (9 — 14), severa (15 — 19), muito severa (20 — 24) (Santos, 2005).

Outra escala que vale a pena referenciar e que é utilizada internacionalmente,
denomina-se “Care Dependency Scale”. Importante referir que foi criada em 1996 por
Dijkstra e colaboradores, e é baseada em 15 itens fundamentais. Estes calculam a
dependéncia do individuo no que diz respeito ao comer e beber, continéncia, postura
corporal, mobilidade, “padrdes de dia e noite”, vestir-se e despir-se, temperatura
corporal, higiene, comportamentos de seguranga, comunicagdo, contacto com os
outros, conhecimento de regras e valores, atividades diarias, atividades de recreacgao e
capacidades de aprendizagem. A cada item estd associada uma escala de Likert de 5

valores, que correspondem a diversos graus de dependéncia (Lohrmann et al., 2003).

Um outro estudo de avaliacdo do grau de dependéncia nas AVD em idosos foi realizado
numa cidade brasileira. Para o levar, conceberam e utilizaram uma escala de graus de

dependéncia para as AVD baseada no modelo de vida com 11 itens de avaliagdo:
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locomocao; alimentacao e hidratacdo; eliminacdo; vestir-se; atividades de casa; sono e
repouso; lazer e recreagao; sexualidade; comunicagdo; e, uso de transportes. A
utilizacdo desta escala avalia a dependéncia da seguinte forma: sem restricdo; com

pouca restricdo, com muita restricdo e nao consegue (Silva, et al., 2006).

Noutros estudos, ja efetuados relativos a avaliacdo da dependéncia/funcionalidade sdo
visiveis escalas de avaliagdo de outros autores; escalas essas menos utilizadas e com

menor expressdo na literatura.

Depois de toda esta exposicdo pode afirmar-se que estas escalas parecem ndo ser muito
especificas em relacdo as suas normas para avaliar a dependéncia, enquanto fendmeno
da enfermagem. Muitas delas avaliam parametros que ndo se cruzam no que é
fundamental com o conceito de autocuidado defendido por Orem (1995). Dada a sua
composi¢ao, na grande maioria das escalas referidas, o nivel de especificacdo e, por isso,

ganho clinico (para a enfermagem) é muito reduzido.

Assim um instrumento de avaliacdo do nivel de dependéncia no autocuidado deve dar
a perceber as intervencdes adequadas e passiveis de serem colocadas em prética, ao
darem a conhecer de que forma os individuos necessitam de ser assistidos, conseguindo
desta forma alcancar os objetivos esperados possibilitando ao mesmo tempo uma

avaliagao da sua evolugao.
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6. APLICACAO DAS ESCALAS DE KATZ E LAWTON BRODY

As duas escalas - Escala de Atividade de Vida Didria de Katz (1963) e Escala de Atividades
Instrumentais de Vida Didrias de Lawton & Brody (1969) — sdo sobejamente conhecidas
e aplicadas em estudos desta natureza por tudo o que ja foi descrito mas também
porque ndo sdo instrumentos extensos, ja que se esta condi¢ao nado se verificasse correr-

se-ia o risco de se tornar pouco eficaz pela sua extensdo (Paixdo e Reichenheim, 2005).

Alguns exemplos de estudos, a nivel internacional, onde foram aplicadas estas escalas
decorreram na Alemanha pela mao de Roehrig et al., (2007), onde foram aplicados
inquéritos a 327 pessoas idosas com idade = 60 anos, dos quais 198 tinham o diagndstico
de carcinoma e 129 outros diagndsticos médicos. Para a avaliacdao das AIVD foi usada a
escala de Lawton e Brody. Dois dos oito itens das AVD reconheceram 97.4% das pessoas
idosas com limita¢des. Ja no Brasil, Maciel e Guerra (2007) desenvolveram um estudo
incluindo 310 pessoas idosas com idade 2 60 anos. O objetivo do estudo foi o de analisar
o efeito de fatores sociodemograficos, de saude fisica e neuropsiquidtricos na
capacidade funcional de pessoas idosas a viver num municipio do Brasil. Na avaliacao
funcional foram utilizadas a EAVD de Katz (1963) e a EAIVD de Lawton e Brody (1969). O
resultado desta avaliacdo apontou para que 86,9% das pessoas idosas eram
independentes para as AVD e, apenas 47.4% eram independentes nas AIVD. A nivel
nacional, uma das referéncias a nomear é o estudo desenvolvido por Botelho (2000).
Neste estudo foram incluidos 152 individuos, inscritos no Centro de Saude da Lapa, com
idade superior a 65 anos. Foram avaliadas diversas varidveis, tais como: capacidade
funcional, capacidade locomotora, morbilidade, salde mental, aspetos
socioecondmicos, medicdes antropomeétricas, composicdo corporal, parametros
plasmaticos, forca de preensdao. Na variavel capacidade funcional, foram avaliadas a
autonomia fisica, utilizando a Escala de Katz (1963) e a autonomia funcional, utilizando
a escala de Lawton e Brody (1969), embora ndo no sentido de rastreio. A autora
elaborou uma escala desenvolvida a partir dos itens das anteriores, designando-a de

funcionalidade. Relativamente a autonomia funcional, foi encontrada uma diferenca
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significativa entre géneros, com pontuagao superior para os homens, o que se traduz
numa maior independéncia. No que diz respeito a autonomia instrumental, eram visiveis
diferengas significativas entre sexos e escalGes etdrios: as pontuagdes mais altas

correspondiam as mulheres e a idade menos avancgada (Botelho, 2000).
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7. CONCLUSAO

O conceito de autocuidado e todos os outros que lhe estdo associados, como sendo: a
dependéncia, a autonomia e a capacidade funcional, no que diz respeito a disciplina de
Enfermagem, representam assuntos aos quais é mandatério destaque central. A
pertinéncia da concec¢do de autocuidado é corroborada por todos os estudos cientificos
gue se tém desenvolvido nos ultimos anos, na sua grande maioria remetendo para os
principios tedricos da Escola das necessidades (Meleis, 2007). Em Portugal, tem vindo a
assistir-se nestes ultimos anos, a uma forte investigacdo em enfermagem relativa a
problematica do autocuidado. Este forte investimento é resultado da extrema
importancia do conceito para a disciplina e, da preméncia de ir de encontro a solugdes
gue permitam lidar com o aumento dos quadros de dependéncia, existentes e que tudo

indica, irdo aumentar exponencialmente.

As medidas que tém por objetivo solucionar as dificuldades desta nova realidade, como
sendo a criacdo da RNCCI, dando especial destaque aquele que “por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga cronica,
deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel
em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo
consegue, por si so, realizar as atividades da vida diaria”, (Decreto-lei n.2 101/2006), tém

sido fruto do interesse e atividade politica.

A promoc¢do da autonomia no autocuidado e a promocdo das competéncias dos
membros da familia prestadores de cuidados a dependentes, (inseridos nos seus
ambientes familiares), sdo exemplo de temas centrais e bdsicos da qualidade do

exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2001).

Todavia e apesar do reconhecimento da sua importancia cientifica, estes instrumentos,
em termos clinicos (para a enfermagem), vém a sua utilidade diminuida, pois fazem
avaliacBes genéricas, com limita¢des de distincdo dos casos e das suas reais capacidades

de desempenho.
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Nas projecdes do INE (2009), para o ano 2060, a populacdo portuguesa ird apresentar
um decréscimo de valores na ordem dos 10 364 157 habitantes, dos quais 3 351 045
apresentardo idade superior a 65 anos, o que constituira um aumento importante da
proporgdo de idosos para 32,3%. Isto quer dizer precisamente que daqui a 50 anos, a
percentagem de idosos na populagao portuguesa ird duplicar. Assim e pelo exposto ouso
dizer que esta pesquisa foi nao soé pertinente como deixa evidente, a real necessidade

de ser continuada.
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FORMULARIO 1/5

A Dados de Identificacdo

Dados Sdécio/Demograficos

A1. Sexo

I:l 1. Feminino

2. Masculino

A2. Idade

anos

A3. Estado Civil

D 1. Solteiro(a) 2.Casado(a) 3.Viuvo 4.Separ/Divorc. 5. Unido de Facto

A4. Nivel de Escolaridade

I:I 1. Nunca frequentou a escola 2. Ndo completou o Ensino Primario 3. Ensino Primario 4. Ensino Preparatério
5. Ensino Secundario 6. Ensino Profissional 7. Ensino Universitario

AS5. Naturalidade (Concelho)

A6. Residéncia (Concelho)

B Dados de Identificacdo

Caracterizagdo Socio/Economica do Idoso

B1. Refira os seus familiares mais directos

Coénjuge [ | Filhos [ ] n° Netos [ | n° Irméos [ | n° Sobrinhos [ ] n°
Outros (especificar ) n° Qutros (especificar ) n°
B2. Se tem filhos (residéncia)
Na mesma freguesia n° No mesmo concelho n°
No mesmo distrito n° Na mesma casa n°
B3. Com quem vive actualmente?
l:l 1. Vive so 2. Irmaos 3. Conjuge 4. Sobrinhos/Parentes proximos 5. Filhos
6. Vizinhos/ amigos 7. Genros/Noras 8. Netos 9. Outros (especificar )

B4. Quantas pessoas vivem na mesma casa?

pessoas

B5. No caso de precisar de algum tipo de ajuda, normalmente a quem recorre?

B6. Rendimentos (Valor Aproximado) (Per capita - Rendimento do agregado familiar - considerado como as pessoas que vivem na mesma habitagao)




FORMULARIO

2/5

C Dados de Identificacao

Situagao Habitacional

C1. Localizagao

I:I 1. Localizada na povoacgao
2. Isolada

C2. Tipo de habitagdao

. Casa unifamiliar

. Apartamento/andar

. Parte de casa

. Alojamentos colectivos e casas de Dormidas
. Barracas

. Tendas/roulotes

. Sem Abrigo

8. Outras

[ ]

~NOoO bk, WN =

C3. Regime de Ocupacao

1. Propria

2. Arrendada

3. Cedida com a presenca dos locatarios ou donos da casa
D 4, Cedida sem a presenca dos locatarios ou donos da casa

5. “Ocupada”

6. Outra

C4. Ano de construcado

1. Antes de 1901
2. 1901 a 1950
[ ] 3. 1951 a 1980
4. 1980 a 2000
5. Depois de 2001

C5. Namero de divisbes

1. Até 2 divisbes
2. 3 divisbes
[ ] 3. 4 divisdes
4. 5 divisbes
5. Mais de 5 divisGes

C6. Infraestruturas

[]

Electricidade

Ar condicionado
Instalagdo de gas
Frigorifico

Agua Canalizada

Fogao

Agua quente

Televisor

Aquecimento

Maquinas de lava a roupa

OOoodoodOoo

Telefone

C7. Condicdes de Acessibilidade

[ ] Barreiras Arquitectonicas
(] outros problemas de acessibilidade Quais?




FORMULARIO

3/5

D1 Avaliacao Funcional

Actividades Instrumentais de Vida Diarias de Lawton e Brody’

D1a. Capacidade para usar o telefone:

[ ] 1. Utiliza o telefone por iniciativa prépria; procura e marca nimeros, etc.
[ ] 2. Marca alguns nimeros que conhece bem

[ ] 3. Atende o telefone mas ndo marca nimeros

[ ]4. No usa o telefone

D1b. Fazer compras:

[ ]1. Faz as compras que necessita sozinho

[ ] 2. Compra sozinho pequenas coisas

[ ] 3. Necessita de ser acompanhado para qualquer compra
[ ] 4. Incapaz de fazer compras

D1c. Preparar refeigbes:

C11. Planeia, prepara e serve refeigdes adequadas, sozinho

[ ]2 Prepara refeigbes adequadas se possuir ingredientes necessarios

[ ]s. Aquece, serve e prepara refeicbes mas ndo mantém uma dieta adequada
[_] 4. Necessita de refeigdes preparadas e servidas

D1d. Cuidar da casa:

[ ] 1. Cuida da casa s6 ou com ajuda ocasional (exemplo: “trabalho doméstico pesado”)
[ ] 2. Realiza tarefas diarias como lavar a louga ou fazer a cama

|| 3. Realiza tarefas domésticas diarias mas ndo mantém um nivel aceitavel de limpeza
[ ] 4. Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

[ ] 5. Né&o participa em nenhuma tarefa doméstica

D1e. Lavar a roupa:

[ 1. Lavatodaasua roupa
[ ]2 Lava pequenas pecgas de roupa
[Ja. E incapaz de lavar a sua roupa

D1f. Modo de transporte:

[ ] 1. Desloca-se em transportes ptblicos ou viatura prépria

[ ]2. Naousa transportes publicos, excepto taxi

|_]3. Desloca-se em transportes publicos quando acompanhado

[ ]4. Desloca-se utilizando taxi ou automével quando acompanhado por outro
|:| 5. Incapaz de se deslocar

D1g. Responsabilidade pela prépria medicacgao:

[]1. Tomaa medicagdo nas doses e horas correctas
[ ] 2. Toma a medicago se preparada e separada por outros
[ ]3. E incapaz de tomar a medicagao

D1h. Habilidade para lidar com o dinheiro:

[ ]1. Resolve problemas monetarios sozinho, como: passar cheques, pagar a renda
[ ] 2. Lida com compras do dia-a-dia mas necessita de ajuda para efectuar compras maiores
[]s. Incapaz de lidar com o dinheiro
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D2 Avaliagao Funcional

Escala de Actividades de Vida Diaria . indice de Kazt?

D2a. Lavar-se

] 1. Toma banho sem necessitar de qualquer ajuda

(] 2.
[] 3

Precisa apenas de ajuda para lavar uma parte do corpo
Precisa de ajuda para lavar mais do que uma parte do corpo, ou para entrar ou sair do banho

D2b. Vestir-se

] 1.
] 2

[] 3.

Escolhe a roupa e veste-se por completo, sem necessitar de ajuda
Apenas necessita de ajuda para apertar os sapatos
Precisa de ajuda para escolher a roupa e ndo se veste por completo

D2c. Utilizar a sanita

[l'].

[] 2.
L] 3.

Utiliza a sanita, limpa-se e veste a roupa, sem qualquer ajuda. Utiliza o bacio durante a noite e depeja-o de manh3,
sem ajuda

Precisa de ajuda para ir a sanita, para se limpar, para vestir a roupa e para usar o bacio, de noite
N&o consegue utilizar a sanita

D2d. Mobilizar-se

[ ] 1. Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se sem ajuda

|:| 2. Entra e sai da cama e senta-se e |levanta-se da cadeira, com ajuda

[ ] 3. NZo se levanta da cama

D2e. Ser continente

[ ] 1. controla completamente os esfincteres, anal e vesical, ndo tendo perdas

[ ] 2. Tem incontinéncia ocasional

[ ] 3. E incontinente ou usa sonda vesical, necessitando de vigilancia

D2f. Alimentar-se

] 1. Come sem qualquer ajuda

[ ] 2. Necessita de ajuda so para cortar os alimentos ou para barrar o pao

[ ] 3. Necessita de ajuda para comer, ou é alimentado parcial ou totalmente, por sonda ou por via endovenosa
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E Escala “Gijon” de Avaliagcao Sécio-familiar no Idoso

A. Situagao familiar

[ ] 1. Vive com a familia sem dependéncia fisica/psiquica

[ ] 2. Vive com o conjuge de similar idade

[ ] 3. Vive com a familia e/ou cénjuge com algum grau de dependéncia.
[ ] 4. Vive sozinho mas tem filhos proximos

(] 5. Vive sozinho sem filhos

B. Situagao econémica’

[ ] 1. Mais de 2 salarios minimos

[ ] 2. De 2 salarios minimos até 1 salario minimo

[ ] 3. Desde ao salario minimo até a pensdo do sistema contributivo
[ ] 4. Desde a pensio do sistema contributivo até a pensio social

[ ] 5. sem rendimentos ou inferiores aos anteriormente apresentados

C. Habitagao

[ ] 1. Adequada as necessidades

[ ] 2. Barreiras arquitectonicas na casa ou na entrada principal de acesso a habitago (degraus de escadas, portas
estreitas, banheira...)

3. Humidade, fracas condi¢bes de higiene, equipamento inadequado (casa de banho incompleta, auséncia de agua
quente e de aquecimento)

|:| 4. Auséncia de elevador, telefone

[ ] 5. Habitagdo inadequada (barracas, habitagdo em ruinas, auséncia de equipamentos minimos)

D. Relacdes sociais

. Relagdes sociais

. Relagbes sociais s6 com a familia e com os vizinhos
. Relagdes sociais s6é com a familia ou vizinhos

. Nao sai do domicilio, mas recebe visitas

oo

. Nao sai do domicilio nem recebe visitas

E. Apoio de Rede Social

. Com apoio familiar ou de vizinhos
. Voluntariado social, ajuda domiciliaria
. Nao tem apoio

. Pendente do ingresso numa instituigao geriatrica

oo

. Tem cuidados permanentes




