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RESUMO

A Gestao do Regime Medicamentoso € um processo complexo, que abrange os
processos e sistemas de suporte que estdo disponiveis para ajudar as pessoas que auto
administram a medicagao na comunidade para obter o melhor beneficio da saude, dos
medicamentos prescritos. Isso ocorre apos a medicagao ser dispensada. Pode envolver
desde o apoio de cuidadores informais, familiares e profissionais de saide ou de agao
social que a pessoa encontra no curso dos seus cuidados (Banning, 2007).

O modulo |, refere-se ao Diagndstico de Situagao de Saude da populagao idosa
abrangida pela UCC de Campanha, para a area programatica da Gestao do Regime
Terapéutico, mais concretamente, o Regime Medicamentoso. O processo consistiu
essencialmente em atividades que permitiram destacar as necessidades da populagao
idosa: selegao de uma amostra aleatéria de 100 individuos, desenvolvimento e
aplicagao de um formulario e processamento estatistico da informagao recolhida. A
conclusao do estudo mostra que esta amostra tem como principais problemas: a
situagao economica (30% refere dificuldade em ter dinheiro para comprar a
medicagao), a cognigao diminuida (15% refere ter dificuldade em ler as embalagens) e a
perda de mobilidade (14% revela dificuldade em deslocar-se até a farmacia). Os dados
sugerem ainda que, deveria decrescer a complexidade do regime medicamentoso (a
média de farmacos encontrada foi de 5,7 + 2,8), como tal, as necessidades encontradas
prendem-se com a Adesao e a Gestao do Regime Medicamentoso.

No moédulo Il, foram previamente referenciados pela UCC de Campanha quatro
utentes com o diagnostico de Gestao ineficaz do Regime Medicamentoso, no qual
recaiu a intervengao propriamente dita e para os quais foram tracados planos de
intervencao individuais. Encontradas as componentes para um Plano de Intervengao
Estratégico: Sessoes de Educagao para a Salde Individuais (SESI) sobre a Gestao do
Regime Terapéutico, entrevistas telefonicas e visitagoes domiciliarias, verificou-se que,
os resultados obtidos em termos de ganhos em saude foram positivos, traduzindo-se
estes, em ganhos totais ou parciais dependendo do utente alvo da intervencao.

O moédulo lll sintetiza a colaboragao na ECCl de Campanha e na UCSP de Sao Roque
da Lameira. A experiéncia permitiu a aquisicao de competéncias e entender a dinimica
envolvente, acompanhando a visitagao domiciliaria e as consultas de enfermagem. Foi
também realizado um trabalho de pesquisa acerca do Stress do Prestador de Cuidados.

Palavras-chave: Enfermagem Comunitaria, Planeamento em Saude, Regime Terapéutico.






ABSTRACT

The Medication Management System is a complex process involving the processes and
support systems that are available to help people who self administer medication in the
community for the benefit of better health, prescription drugs. This occurs after the
medication is dispensed. It may involve from the support of informal carers, family
members and health professionals or social action that one finds in the course of their
care (Banning, 2007).

The module |, refers to the Health Situation Diagnosis of the elderly population
covered by UCC Campanha to the program area of the therapeutic regimen
management, more specifically, the Medication Regime. The process was essentially to
activities that allowed highlight the needs of the elderly population: selection of a
random sample of 100 individuals, development and application of a form and statistical
processing of the information collected. The conclusion shows that this sample's main
problems: the economic situation (30% report difficulty having money to buy
medication), decreased cognition (15% reported having difficulty reading the packaging)
and loss of mobility (14% reveals difficulty in moving to the pharmacy). The data also
suggest that, should decrease the complexity of the drug regimen (average of drugs
found was 5.7 + 2.8), as such, needs met relate to the Accession and Medication
Management System.

In Module Il, were previously referenced by UCC Campanha four users with a
diagnosis of ineffective Medication Management System, which fell the intervention
itself and for which they were individual intervention plans set. Found the components
for a Plan of Strategic Intervention: Sessions of Health Education Individual (SHEI) on
the therapeutic regimen management, telephone interviews and home visitations, it
was found that the results obtained in terms of health gains were positive, translating
up these in total gains or partial depending on the target user intervention.

The module Il summarizes the collaboration in the ECCl Campanha and UCSP of Sao
Roque da Lameira. The experience has enabled the acquisition of skills and understand
the surrounding dynamic, accompanying house calls and nursing visits. Were also
carried out research work on the Care Provider Stress.

Keywords: Community Nursing, Health Planning, therapeutic regimen.
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|. INTRODUCAO

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, em toda a sua prestagao de
cuidados deve encontrar-se desperto para uma maior e mais consistente envolvéncia
do individuo/comunidade, respeitando sempre o significado de pessoa humana, tendo
por base as recomendagoes da Organizagao Mundial de Saide (OMS), Direcao Geral
da Saude (DGS), Ordem dos Enfermeiros (OE), e respeitando sempre os padroes de
qualidade que conduzem a exceléncia da profissao, garantindo assim, uma assisténcia
mais humanizada e mais abrangente dos individuos/familias/comunidades.

O enfermeiro &, nao s6 um elemento facilitador, possibilitando ao outro a aquisicao de
conhecimentos e competéncias, como também, é responsavel pelo aumento do poder
e do controlo sobre a saude da pessoa, ajudando-a a tomar parte da decisao de um
plano de cuidados adequado e individualizado, tendo por base as necessidades
individuais percebidas (Henriques M. A, 201 1),

Os cuidados de saude primarios (CSP) sao considerados os cuidados de primeira linha,
ja que, sao os que estao mais proximos do individuo/familia/comunidade, e que
possibilitam ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria a capacidade de
intervengao nos mesmos de uma forma mais personalizada, e ao mesmo tempo tendo
em conta todo o seu contexto de vida, podendo deste modo, intervir, usando
métodos mais direcionados as necessidades especificas encontradas.

A Gestao do Regime Terapéutico é um comportamento de adesao com caracteristicas
especificas, tais como: executar as actividades, cumprindo um programa de tratamento
da doenga bem como das suas complicagdes, actividades essas que sao suficientes para
alcangar objetivos especificos de salde, integrar atividades para tratamento ou
prevencao da doenga (ICN, 2002).

O presente relatério de estagio reflete todo o percurso realizado ao longo dos
Modulos |, Il e Il de estagio, referente ao 7° curso de Mestrado em Enfermagem, na
Especialidade de Enfermagem Comunitaria. Os Médulos | e Il tiveram lugar na UCC de
Campanha — ACES Porto Oriental. O Médulo lll, foi realizado na ECCI| de Campanha e

na UCSP de Sao Roque da Lameira. As atividades desenvolvidas ao longo dos mesmos
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serao aqui descritas, bem como, a respetiva avaliagao acerca dos resultados obtidos
apos a intervengao.
Para isso, torna-se necessario intervir ao nivel da Gestao do Regime Terapéutico, ou
seja, ao nivel do regime medicamentoso, do regime de exercicio e do regime
alimentar, atribuindo maior énfase ao primeiro, ja que é nele que reside a maior parte
da nossa atengao e intervengao.
Neste relatorio, sao também apresentados os dados obtidos e posteriormente
analisados e interpretados, com a finalidade de que, os resultados alcangados possam
contribuir para um bem comum, neste caso, para que os profissionais desta area de
atuagao possam conhecer melhor a sua populagao e ainda, dar continuidade aos Planos
de Intervencao elaborados para cada um dos utentes, que nos foram previamente
referenciados pela UCC, com o Diagndstico de Gestao Ineficaz do Regime
Medicamentoso.
Os objetivos que se pretendem atingir no final deste relatério de estagio passam por:

v Dar a conhecer todo o percurso de estigio;

v’ Aperfeigoar competéncias no dmbito da Enfermagem Comunitaria;

v' Refletir sobre a aplicagio e avaliagdo dos planos de intervengio;

v' Analisar os ganhos em salide obtidos e refletir acerca dos mesmos.
Para a consecu¢ao do mesmo, foi utilizada uma metodologia descritiva e reflexiva,
tendo ainda a construgao deste, seguido as etapas do Planeamento em Saude.
Os trabalhos efetuados ao longo do estagio considerados relevantes para consulta,
encontram-se em anexo.
Este relatério pretende, além de refletir todo o trabalho desenvolvido, sintetizar
reflexdes que favoreceram o crescimento pessoal, reforcaram saberes e
proporcionaram experiéncias propicias ao desenvolvimento profissional ao longo dos

trés modulos de estagio.
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2. CONTEXTUALIZACAO E OBJETIVOS

Trabalhar a Gestao do Regime Terapéutico, e mais concretamente a Gestio do
Regime Medicamentoso, na populagao idosa abrangida pela UCC de Campanha
prende-se com a constatagao do crescente envelhecimento e o consequente aumento
das doengas cronicas, que conduzem a um elevado consumo de medicamentos. Este
ultimo fator, associado as vulnerabilidades e fragilidades inerentes ao envelhecimento,
tornam a Gestao do Regime Medicamentoso por parte do idoso, uma ardua tarefa.
Torna-se ainda pertinente intervir neste segmento da populagao visto ser uma das
principais necessidades sentidas pela UCC de Campanha e devido ao elevado indice de
envelhecimento verificado especificamente na area geodemografica do ACES Porto
Oriental, que evidencia um indice de envelhecimento superior ao da regiao norte e do
continente (Instituto Nacional de Estatistica, 201 I).

A populagao abrangida pelo estudo é constituida pelos idosos com idade igual ou
superior a 65 anos, abrangidos pela UCC de Campanha. O Mini-Exame do estado
mental foi usado como critério de exclusao sempre que verificada condicao de
disfungao cognitiva apos a sua aplicagao.

O percurso de estagio dividiu-se em trés modulos cuja sequéncia corresponde as
diversas fases do processo de Planeamento de Enfermagem Comunitaria.

O primeiro e o segundo médulo, tiveram lugar na UCC de Campanha; o terceiro
decorreu na ECC| de Campanha e na UCSP de Sao Roque da Lameira. A UCC de
Campanha encontra-se inserida no ACES Porto Oriental, sendo constituida por uma
equipa multidisciplinar, desenvolvendo a sua atividade com autonomia organizativa e
técnica, em intercooperagao com as restantes unidades funcionais do ACES. A referida
equipa multidisciplinar é composta por Enfermeiros, Médico, Assistente Social,
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Psicologo, Nutricionista e Higienista Oral.

Os moédulos realizaram-se sob a tutela da Enfermeira Especialista em Enfermagem
Comunitaria da UCC Campanha. No caso particular do terceiro médulo, as atividades

foram desenvolvidas sob tutela da Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitaria

da UCC e da UCSP.
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O primeiro médulo decorreu no periodo de 28 de Abril a 28 de Junho de 2014. Foi
definido inicialmente o Projeto de Estagio (Anexo ). Este, assenta no ambito de um
planeamento das atividades que se pretendia desenvolver de forma a elaborar um
Diagnostico de Saude (Anexo 2) da populagao idosa da Comunidade da UCC de
Campanha com foco na gestao do Regime Terapéutico. A conclusao do diagndstico
permitiu a identificagao das necessidades e respetiva intervengao.

O segundo modulo decorreu no periodo de |5 de Setembro a 8 de Novembro de
2014. A intervengao propriamente dita, baseou-se na elaboragao dos planos de
intervengao individuais, planeamentos, execugao das atividades planeadas e as
avaliagoes, com o objetivo de obter ganhos em saude sensiveis as intervengoes de
enfermagem.

O terceiro modulo decorreu no periodo de 10 de Novembro de 2014 a 21 de Janeiro
de 2015, na ECC| de Campanha e na UCSP de Sao Roque da Lameira. Neste ultimo
modulo, foi elaborado um trabalho de pesquisa acerca do stress do prestador de
cuidados. Este, aborda a situagao particular do Cuidador Informal, os fatores e sinais
de stress, as redes formais de apoio a idosos dependentes e concentra-se ainda, na
exposigao de alguns instrumentos de avaliagdo do Cuidador Informal.

Todo o percurso de estagio foi norteado por um conjunto de objetivos gerais e
especificos, sendo que, os primeiros assentam num conjunto de etapas
sequencialmente ordenadas as quais se associam objetivos intermédios e
interdependentes. A progressao fica assim condicionada num ambito geral pelo
cumprimento desses mesmos objetivos. Seguem-se assim, os objetivos especificos, que
incorporam consideracdes especificas relativas a Area Programatica, a populagio
considerada no seu contexto e as circunstancias especificas para o estudo em causa. A
sua definicdo constitui uma linha orientadora propicia a aquisicao, desenvolvimento e
sedimentagao de determinadas capacidades e competéncias relativas a area da
Especializagao.

A fixagao de objetivos é assim, uma etapa fundamental na metodologia de projeto, que
visa responder as necessidades em saude identificadas na populagao.

Um objetivo é portanto, o enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente

exequivel de evolugao de um problema (Imperatori, et al., 1982)
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Obedecendo

pertinéncia e

a determinados critérios estruturais, tais como: precisao, exequibilidade,

mensurabilidade (Tavares, 1990) consideram-se os seguintes objetivos:

OBIJETIVOS GERAIS

v

AN NN

Realizar um Diagnostico de Salde;

Identificar necessidades da populagao alvo;

Determinar a prioridade das necessidades identificadas;

Demonstrar atitude proativa e capacidade criativa na elaboragao dos planos;
Implementar planos de intervengao baseados nas necessidades identificadas;
Formular indicadores de saide relevantes para obtengao de ganhos em saude;

Avaliar a eficacia da implementagao dos planos de intervengao.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

RN N N N N N N N IR

AR

Caraterizar o ACES Porto Oriental e a comunidade envolvente;
Identificar os recursos presentes na comunidade;

Identificar as crengas da comunidade;

Trabalhar em parceria com a comunidade;

Construir um instrumento de colheita de dados;

Analisar o instrumento de colheita de dados;

Aplicar o instrumento de colheita de dados;

Descrever o Diagnostico de Situagao de Salde da populagao estudada;
Apresentar a determinagao de prioridades;

Refletir acerca da importancia do Planeamento em Saude;

Aplicar os Planos de Intervencgao nos utentes referenciados pela UCC;
Aplicar os conhecimentos adquiridos na elaboragao das diversas etapas
do Planeamento em Salde;

Executar os Planos de Intervencao;

Avaliar os Planos de Intervencao;

Refletir sobre a importancia da colaboragao de parceiros comunitarios
para a obtengao de ganhos em saude;

Aumentar o “Empowerment” da populagio idosa e da equipa

multidisciplinar na area da Gestao do Regime Medicamentoso.
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3. DIAGNOSTICO DE SAUDE

A primeira fase do Planeamento em Saude passa pela elaboragao de um Diagnostico de
Situagao em Salde. A concordancia entre o Diagnostico de Situagao e as necessidades
da populagao visada determinara a pertinéncia do plano, programa e atividades, ou
seja, do modo de atuagao na comunidade (Imperatori, et al., 1993).

Com vista a consecugao do Diagnéstico de Saude, foi considerado como principal foco
de atencao: a Gestao do Regime Medicamentoso dos idosos pertencentes a darea
abrangida pela UCC de Campanha. A Gestao do Regime Terapéutico, na qual se insere
a Gestao do Regime Medicamentoso, engloba por si s6, todo um conjunto de agoes e
comportamentos que visam colmatar as necessidades de salde sentidas pela
populagao. Ela nao se reduz assim apenas a prescricao farmacologica e exige que o
enfermeiro entenda como o regime terapéutico condiciona, ou nao, a vida do doente e
inversamente como a vida deste condiciona a efetividade do regime terapéutico.

A selegao deste segmento da populagao prende-se em grande parte com um interesse
pessoal e o foco abordado, ou seja Gestao ineficaz do Regime Terapéutico, assenta
numa necessidade de intervencao sentida pela UCC de Campanha. O processo de
selecao da amostra, foi realizado de forma aleatéria e através de entrevista porta a
porta a um conjunto total de |10 utentes, abrangidos pela UCC de Campanha e com
idade igual ou superior a 65 anos.

Como instrumento de colheita de dados foi aplicado um formulario previamente
estruturado para o efeito. Por forma a garantir consisténcia e confianca nos dados
recolhidos, os individuos foram submetidos a um Mini-Exame do Estado Mental que
funcionou como critério de selecao. No decorrer deste processo, surgiram 10 casos
em que, nos utentes inquiridos foi verificada disfuncao cognitiva apos aplicagao do
Mini-Exame do estado mental, ficando assim a amostra reduzida a 100 utentes.

No modulo | de estigio foram realizadas atividades no sentido de construir um
Diagnostico de Saude (Anexo Il), com base nos dados colhidos através do instrumento
de colheita de dados utilizado, o formulario, (Anexo Ill) na populagio idosa

pertencente 3 UCC de Campanha.
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Em seguida, apresenta-se um breve resumo de todo o Diagnéstico de Satde elaborado
no moédulo | relativamente a Gestao do Regime Medicamentoso na populagao idosa de
Campanha. Inicialmente, afigura-se uma especificagdo sucinta da area programatica,
focando a Gestao do Regime Terapéutico, a dependéncia face ao envelhecimento
populacional, a questao da polimedicagao nos idosos, os fatores que influenciam a
Adesao ao Regime Medicamentoso e os fatores que influenciam a Gestao do Regime
Terapéutico. A exposi¢ao aborda especificagdes complementares relativas ao processo
de amostragem, ao processo estatistico e finalmente, a andlise e a discussao dos
resultados.

O Diagnéstico de Saude realizado consta como anexo Il do presente relatorio.
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3.1. AREA PROGRAMATICA

v" A dependéncia

A dependéncia define-se como a situagao em que se encontra a pessoa que, por falta
ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por
motivos de saude e auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, nao
consegue por si sO, realizar as atividades do dia a dia (Ministério da Saude - Decreto-

o

Lei n° 101/2006, 2006). Nestas situagoes, verifica-se que, o nivel de dependéncia
aumenta com a idade (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012). Assim sendo, e com
esta constatagao, aumentam consequentemente as limitagdes na realizagao das
atividades de vida didrias, sendo portanto da maxima importancia adequar a prestagao
de cuidados a estas novas necessidades.

Através dos resultados obtidos nos Censos de 201 |, percebe-se que estes, sao ainda
mais inquietantes no que respeita ao envelhecimento da populagao portuguesa nos
ultimos anos, demonstrando um aumento significativo de pessoas com mais de 65

anos. Acresce a essa situagao, o aumento do nivel de dependéncia, que passou de 48%

para 52% (Instituto Nacional de Estatistica, 201 1).

v" Polimedicacio nos idosos

Relativamente a esta area, pode dizer-se que o Enfermeiro Especialista em Saude
Comunitaria, se situa numa posicao de destaque para intervir, contribuindo de forma
significativa para a melhoria da qualidade de vida dos idosos.

Um regime medicamentoso complexo, requer da pessoa idosa, conhecimentos,
capacidades e competéncias que conduzam a tomada de decisao, 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 salide, bem-estar e qualidade de vida e uma gestao eficaz do
regime medicamentoso (Henriques, 201 I).

A prescricato medicamentosa nas diversas faixas etdrias aponta para valores
expressivamente mais elevados no que diz respeito aos individuos na faixa etaria dos

65 anos ou mais, com uma acentuacao da tendéncia nos Ultimos anos. O elevado
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consumo de medicamentos faz aumentar a suscetibilidade dos idosos as interagoes
medicamentosas, podendo culminar numa baixa adesao ao tratamento. O aumento do
numero de medicamentos, associado as alteragoes biofisiologicas dos idosos, dificulta o
processo de auto-gestao do regime medicamentoso. Portanto, sendo o individuo
agente ativo na selecao dos cuidados de saude, desde logo, as suas crengas no
tratamento vao influenciar o seu comportamento no tratamento da doenga (Palma,

2012).

v A Gestio do Regime Terapéutico

A Gestiao do Regime Terapéutico, quando necessaria, condiciona a saide de cada
individuo.

Evidenciam-se aqui as condicionantes a Gestao do Regime Medicamentoso da
populagao com idade igual ou superior a 65 anos. Tendo em conta que a Gestao do
Regime Terapéutico se estabelece como condigao para melhoria da saide dos
individuos/familias/comunidades, foi atribuida uma particular importancia a analise do
processo de adesao. Assim, esta compreende varios componentes que visam
sobretudo a melhoria do estado de saude das populagoes, em situagao de doenga
cronica, integragao da doenga e das respetivas condicionantes na vida do dia a dia
(International Council of Nurses, 2005).

Identificam-se cinco grupos de fatores que podem vir a interferir no processo de
Gestao do Regime Terapéutico: fatores sociais, economicos e culturais, fatores
relacionados com os servicos de salde, fatores relacionados com a doenca de base e
co-morbilidades, fatores relacionados com a terapéutica prescrita e fatores individuais

relativos ao doente (Organizagao Mundial da Sadde, 2004).

v Politicas de Saude
Atualmente, as politicas de saude, tendem a privilegiar o cuidado aos idosos no seu

ambiente natural, ou seja, no domicilio. Isto, deve-se ao aumento do nimero deste

segmento da populagao, a insuficiéncia e a inadequagao de respostas as necessidades
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sentidas pelos mesmos, que sao na maioria das vezes dependentes, e ainda, devido as
vantagens que traz a nivel da autonomia, e da promogao da qualidade de vida.

A prevencao e a gestao das doengas cronicas, constituem problemas emergentes em
cuidados de saude primarios.

Aliando, estratégias apropriadas, ao empenho das equipas multidisciplinares, poder-se-a
aumentar a adesao aos planos de cuidados, reduzir a morbilidade e aumentar a
qualidade de vida das pessoas portadoras de doengas crénicas (Henriques M. A,, 201 1).
Para que isto acontega, é fundamental que haja uma adaptagao dos servigos no que
concerne a prestagao de cuidados direcionados para as reais necessidades sentidas
pela populagao, sendo também por isso, necessario trabalhar em parceria e delineando

novas estratégias, para que assim se torne possivel obter ganhos em satde.
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3.2. CARACTERIZACAO GEODEMOGRAFICA E EVOLUCAO DA POPULACAO

RESIDENTE

O presente estudo teve por base a identificagao das necessidades dos idosos da area
de abrangéncia da Unidade de Cuidados na Comunidade de Campanh3, tendo como

foco a Gestao do Regime Medicamentoso.

A Cidade do Porto engloba |6 municipios

(Arouca, Espinho, Gondomar, Maia,

o

Ramalde

Cedofeita
Lordelo g
doOuro | Massarelog
Al

Nicolau

Matosinhos, Oliveira de Azeméis, Porto,

Povoa de Varzim, Sta. Maria da Feira, Santo
Tirso, S. Joao da Madeira, Trofa, Vale de
Cambra, Valongo, Vila do Conde, Vila Nova

de Gaia), no qual residem cerca de Forto

1.600.000 habitantes.

Figura | - Mapa do concelho do Porto

O Concelho foi reestruturado em dois agrupamentos de centros de saude (ACES). A
area de intervengao para o estudo recai apenas no ACES Grande Porto VIl — Porto
Oriental que abrange as freguesias de Bonfim, Campanha e Paranhos.

Na area geodemografica considerada, a populagao residente verificada em 201 1| eleva-
se a 101 222 habitantes. Verifica-se uma diminui¢ao ao longo dos anos, com um indice
de envelhecimento elevado, evidenciam-se valores superiores aos da Regiao Norte e
do Continente. A populagao inscrita no ACES é de 45 849 homens e 55 373 mulheres,
perfazendo um total de 101 222 utentes.

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

o aumento das doencas croénicas e as suas complicagoes inerentes.
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Fatores de risco que influenciam a Adesio ao Regime Medicamentoso

(Konkle e Parker, 2001)

Tendo por base uma extensa lista de fatores de risco, identificam-se as quatro

principais categorias de fatores que influenciam a Adesao ao Regime Medicamentoso,

sendo estes relacionados com:

Medicacdo (efeitos secundarios, numero de medicamentos, dietas implicadas
pelo medicamento, complexidade da administragao, etc.);

Pessoa (conhecimento sobre o processo de doenga e seu tratamento,
aceitagao do diagnostico, etc.);

Ambiente (fator financeiro, disponibilidade telefonica, suporte familiar e
suporte social);

Enfermeiro (competéncias comunicacionais, disponibilidade para questoes

abertas, relagao terapéutica).

Fatores de risco que influenciam a Gestdo ao Regime Terapéutico (Wray &

Dobbels, 2009):

Historia de gestao ineficaz

Efeitos secundarios da medicacao
Doenca psiquiatrica

Custo da medicacao

Alteragao da personalidade

Dificil acesso a medicagao

Fraco suporte social

Regime terapéutico complexo
Abuso de substancias toxicas
Pouca consciéncia de saude
Alteragoes cognitivas

Falta de planeamento de cuidados
Crencas negativas na medicacao
Doenga de longa duragao

Falta de caixas para medicamentos e lembretes

Deficiente comunicacdo com o médico
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e Falta de conhecimento sobre os medicamentos
o Débil relagao profissional de saiide/doente

e Estatuto social

e Pouco conhecimento da doenga

e Deficiente funcionamento a nivel social

e Pouca autoeficacia

e Historia de abusos

o |literacia

e Raga/cultura

Salienta-se que a eficacia da Gestao do Regime Terapéutico engloba dois aspetos
preponderantes: a volicao e a cognigao (Bastos, 2004).

"Forca de vontade" é a expressaio comum para representar um estado mental que
corresponde a voligao. O individuo cria um modelo mental que integra as suas
orientagoes e opinioes acerca dos assuntos e faz uma escolha de forma consciente.

A cognicao € um processo de aquisicao de conhecimento. Ela envolve, um estado de
consciéncia, a perce¢ao, o pensamento, raciocinio, a memoria e a linguagem; ela
introduz compreensao. Os processos associados a cognicao permitem a tomada de

decisao.
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3.3. PLANEAMENTO OPERACIONAL

O planeamento do Diagnostico de Situagao integra um conjunto de consideragoes
operacionais para todas as atividades realizadas com vista a sua obtencdo. Neste
estudo, foi utilizado o método estatistico de analise para os dados recolhidos junto dos
utentes que constituem a amostra aleatoria. A andlise ficou inicialmente reduzida a
aspetos descritivos (amplitudes de variagdo, medidas de tendéncia e critérios de
significancia associados). Essa primeira abordagem foi completada por um conjunto de
testes de correlagao (testes nao paramétricos de Rho Spearman e testes de Mann
Whitney) de forma a tentar evidenciar potenciais relagdes entre as diversas variaveis
consideradas.

A realizagao de uma investigagao pressupoe por si sO o respeito por principios éticos,
impondo obrigagoes no que concerne a protegao dos individuos que aceitam participar
num estudo de investigagao. Foi efetuado o pedido para a populagao idosa responder
ao formulario no momento da sua aplicagao, explicado em que consistia e qual o
objetivo do mesmo. Respeitamos a confidencialidade e o anonimato da informacgao
fornecida e no sentido de a garantir, durante o estudo nao foram identificados os

inquiridos.

v' Variaveis e colheita de dados

A caraterizagao populacional no ambito do estudo e do seu objetivo principal exige a
determinagao de variaveis. Estas, sofrem alteracoes mediante determinadas
circunstancias e constituem-se como propriedades ou caracteristicas dos individuos
inquiridos (Fortin, 1999). Foram destacados diversos grupos de variaveis. A primeira
com o objetivo de caraterizar a amostra (ldade, Género, Estado Civil, Escolaridade,
Agregado familiar, Montante do rendimento familiar e Rendimento associado as
necessidades em salde), a segunda contém questoes relativas a caraterizagao da
Complexidade do Regime Medicamentoso, a terceira carateriza as Crencas acerca do
Regime Medicamentoso. Seguem-se, varidveis que retratam a Adesio ao Regime
Medicamentoso e finalmente um dltimo grupo 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 populagao alvo e aos recursos

disponiveis, foi elaborado um formulario, como instrumento para avaliar a Gestao do

Regime Medicamentoso. O formulario construido contempla os grupos de variaveis

definidos. Acrescem a sua estrutura consideragoes que viabilizam o calculo de indices:

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

indice de Complexidade Medicamentosa; (Melchiors & Fernandez-Llimés, 2007)
Escala de Crengas acerca dos Medicamentos; (Pereira & Silva, 1999)

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

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

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

A colheita de dados foi realizada no moddulo | de estagio, mais concretamente, no

periodo compreendido entre 12 e 27 de Junho de 2014.
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3.4. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

A populagao deste Diagndstico de Situagao € 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 Campanha, foi recolhida
aleatoriamente uma amostra de 100 individuos. Nesta, verificaram-se idades
compreendidas entre os 65 e os 95 anos de idade, sendo que, mais de 90% da amostra
se situa entre os 65 e 85 anos.

Relativamente ao tipo de agregado associado a cada individuo, praticamente mais de
90% dos individuos tem um historial de vida nao solitaria (solteiro apenas representam
8% da amostra retida e sao essencialmente mulheres).

No que a Escolaridade diz respeito, verifica-se que, o grupo que completou a 4* classe,
constitui a o grupo modal e que apenas 2% dos idosos nao frequentaram a escola e
nao sabem ler nem escrever.

Relativamente ao rendimento familiar, 48% dos inquiridos revela que este ¢é insuficiente
para suprir as necessidades de salde.

A média do Indice de Complexidade de Farmacos situa-se nos 30,4 + 19,5, ou seja,
com um desvio padrio de 19,5, portanto, a média do indice de Complexidade de
Farmacos pode variar aproximadamente entre os 10 e os 50. 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 de Complexidade da Farmacoterapia (Melchiors & Fernandez-Llimés, 2007).
Este instrumento divide-se em trés partes, a primeira corresponde as informagoes
sobre as formas de dosagens, a segunda corresponde as informagoes de frequéncias de
doses e a terceira corresponde as informagoes adicionais. O total do indice é obtido
somando os pontos das trés partes (Melchiors & Fernandez-Llimos, 2007). Quanto
maior for o niumero de fairmacos, o niumero de prescritores e a pontuagao obtida a
nivel do conhecimento do farmaco, do suporte escrito, da preparagao da medicagao e
da gestio da medicagio, maior é o indice de Complexidade Medicamentosa.

O score médio do indice que carateriza as Crengas Acerca dos Medicamentos situa-se

nos 27,9+ 5,6, ou seja, com um desvio padrao de 5,6, portanto, o score médio do
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indice que carateriza as Crengas Acerca dos Medicamentos, pode variar
aproximadamente entre os 22 e os 34, sendo 30 pontos o score modal.

A média da Medida de Adesiao aos Tratamentos foi de 39,1 + 2,9, ou seja, com um
desvio padrao de 2,9, portanto, a média da Medida de Adesao aos Tratamentos pode
variar entre os 36 e os 42 aproximadamente, sendo de 40 pontos, o valor que mais se
repetiu.

Da sintese da avaliagio 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 avaliacio 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 que, apenas com 2% encontramos individuos moderadamente e
severamente dependentes (Anexo Il, p.60).

A analise descritiva foi completada através dos testes de correlagao de Rho Spearman
e de Mann-Whitney, que permitiram destacar a dependéncia (ou nao), estatisticamente
valida (no contexto do estudo) entre variaveis. Desta andlise de correlagoes e analise
descritiva destaca-se:

Que praticamente 37% dos individuos vivem isolados (s0);

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

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

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

O desconhecimento do farmaco traduz-se em 29%;

76% afirma nao possuir suporte escrito;

I5% revela dificuldade em ler as embalagens;

I 1% revela dificuldade em lembrar quando chega a hora;

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

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

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

adquirir os farmacos na farmacia.
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Segundo os dados obtidos, 37% da amostra apresenta algum grau de dependéncia,
sendo que, 2 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 nao-paramétricos — correlagao Rho Spearman.

3.5. DEFINICAO DE PRIORIDADES

Do estudo pratico realizado, emergem diversos problemas. De entre estes, destaca-se
uma necessaria fase de promogao da Gestao e Adesao ao Regime Medicamentoso. O
Diagnostico, estabelece determinados problemas, que quando presentes num
determinado individuo, definem uma situagao de atengao: por exemplo, isolamento
associado a condigoes econdmicas precarias e elevado nivel de dependéncia constitui

uma situagao critica, urgente, sobre a qual é essencial intervir.

PROBLEMAS

Regime medicamentoso complexo

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

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

- 1 1% 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

- 1 1% 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 medicagao e 1% € incapaz de se

responsabilizar pela medicagao

37



Relatério Final - Helena Aratjo

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 farmacia

Défice de conhecimentos face ao regime medicamentoso
- 27% dos idosos ja nao 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 nao possui qualquer suporte escrito sobre a sua medicagao

Nao adesao ao regime medicamentoso

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

Conhecimento sobre a medicaciao nao demonstrado

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

Conhecimento sobre o regime medicamentoso nao demonstrado
- 6% dos idosos admite ter dificuldades em perceber qual e como devera tomar o

farmaco

Quadro I: Identificagao dos Problemas nos Utentes Idosos da UCC de Campanha — ACES
Porto- Oriental

Apos a aplicagdo do Diagnostico de Saude e posterior identificagao dos problemas,
ficou decidido que estes, seriam englobados em dois Diagnosticos major, sendo eles: a
Adesao ao Regime Medicamentoso e a Gestao do Regime Medicamentoso. Toda a
nossa intervencao, recaiu portanto sobre estes dois Diagnoésticos, dividindo-se cada um
destes, em dimensoes diagnosticas.

Pode afirmar-se portanto que, trabalhar estes dois Diagnosticos se torna muito
pertinente, sobretudo na populagao idosa, ja que, se pensarmos que, com o aumento
da idade, diminui a capacidade cognitiva, aumenta a suscetibilidade para o
desenvolvimento de doengas croénicas, o consumo de medicamentos e
consequentemente a complexidade do regime medicamentoso, e facto este,
corroborado por um estudo que nos diz que, os problemas crénicos de saude em
idosos, fazem deles grandes consumidores de medicamentos e que, existe efetivamente

uma associagao positiva entre o avancar da idade e o uso de medicamentos, (Fanhani,
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Takemura, Cuman, Seixas, & Andrade, 2007) torna-se assim imprescindivel que haja

uma atengao especial para o insurgir desta problematica.
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4. INTERVENCAO “MELHOR GERIR PARA MELHOR VIVER”’

No Modulo Il de estagio, foram elaborados os Planos de Intervengao (Anexos VI, VI,
VIl e IX), com o objetivo de dar resposta as necessidades detetadas através do
Diagnostico de Saude, mais concretamente, no que se refere a Adesao ao Regime
Medicamentoso e a Gestao do Regime Medicamentoso.

Segundo o Diagnostico Social do Porto 2009, o Concelho apresenta indices de
envelhecimento e de dependéncia de pessoas idosas muito superiores a média
nacional, neste sentido, tornou-se pertinente direcionar toda a nossa intervengao para
a populagao idosa pertencente a freguesia de Campanha, mais concretamente no que
diz respeito a Gestao do Regime Medicamentoso (Fundagao Porto Social, 2009).

A Unidade de Cuidados na Comunidade presta cuidados de saude de ambito
domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis, em situagao de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga e
atua ainda na educagao para a saude, na integracao em redes de apoio a familia e na
implementagao de unidades moveis de intervengao (Ministério da Saude , 2008).

Os Planos de Intervencao em saude comunitaria, foram implementados em quatro
utentes previamente referenciados pela UCC de Campanha, como apresentando o
diagnostico de Gestao ineficaz do Regime Medicamentoso. A opgao por esta area de
intervencao, baseou-se nas necessidades sentidas pela UCC, na reflexao e na
identificagdo dos problemas salde identificados pelo Diagnostico de Saude da
populagao.

A Enfermagem Comunitaria assenta numa pratica baseada na comunidade, onde o
enfermeiro tem um papel decisivo na capacitacao e empoderamento das comunidades.
Sobre o dever para com a comunidade, o enfermeiro é responsavel para com a
comunidade na promocao da saude e nas respostas adequadas as necessidades em
cuidados de enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros, 1998)

A literacia em salde define-se como o conjunto de competéncias cognitivas e sociais e
a capacidade dos individuos para ganharem acesso, compreenderem e usarem

informagcao de forma que promovam e mantenham uma boa salde. E apresentada
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como a capacidade para tomar decisoes fundamentadas em salde, no decurso da vida
do dia-a-dia qualquer que seja o contexto em que se encontrem, na utilizagio do
sistema de salde, na comunidade e no contexto politico, possibilitando o aumento do
controlo das pessoas sobre a sua saude, a sua capacidade para procurar informagao e
para assumir responsabilidades ( Organizagao Mundial de Saude, 1998).

Os termos Gestao do Regime Terapéutico, Gestaio do Regime Medicamentoso e
Adesiao ao Regime Terapéutico, embora sendo conceitos semelhantes e que se
interligam, apresentam carateristicas inerentes a cada um, sendo por isso de relevo
fazer a distingao entre os mesmos, sendo que: a Gestao do Regime Terapéutico é um
comportamento de adesio com caracteristicas especificas, tais como: executar as
actividades, cumprindo um programa de tratamento da doenga bem como das suas
complicagoes, actividades essas que sao suficientes para alcangar objetivos especificos
de salde, integrar atividades para tratamento ou prevengao da doenga (ICN, 2002).

A Gestao do Regime Medicamentoso € um processo complexo, que abrange os
processos e sistemas de suporte que estao disponiveis para ajudar as pessoas que auto
administram a medicagao na comunidade para obter o melhor beneficio da saude, dos
medicamentos prescritos. Isso ocorre apos a medicagao ser dispensada. Pode envolver
desde o apoio de cuidadores informais, familiares e profissionais de saude ou de agao
social que a pessoa encontra no curso dos seus cuidados (Banning, 2007).

Um regime medicamentoso complexo exige da pessoa idosa, conhecimentos,
capacidades e competéncias que conduzam a tomada de decisao, permitindo a
aquisicaio dos medicamentos, administragdo e monitorizagao continua dos efeitos
terapéuticos e secundarios, aumentando assim, a probabilidade de obter melhores
resultados em salde, bem-estar, qualidade de vida e uma gestao eficaz do regime
medicamentoso (Henriques M. A,, 201 1).

Apos a identificagdo do diagnostico de Regime Medicamentoso ineficaz ou Risco de
Gestao ineficaz do Regime Medicamentoso, cabe ao enfermeiro planear um conjunto
de intervengoes e atividades, com vista a obter os resultados desejados e adequados
ao utente, sendo que, perante dois utentes distintos com a identificagio do mesmo
diagnostico, as intervengoes e atividades planeadas vao ser distintas, ja que, cada
pessoa € uma pessoa, tornando-se deste modo essencial, ajustar toda a intervengao a
singularidade do sujeito que temos perante nos, e mais concretamente as necessidades

que apresenta no momento.
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A Adesao ao Regime Terapéutico é uma voligdo com caracteristicas especificas: agao
auto iniciada para promogao do bem-estar, recuperagao e reabilitagao, seguindo as
orientagoes sem desvios, empenhado num conjunto de agdes 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 salude e obedece as instrugoes
relativas ao tratamento. Os enfermeiros sao parte fundamental na equipa de saude,
ajudam as pessoas no desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado que
deve incluir necessariamente suporte a familia e a utilizagdo dos recursos da
comunidade. (Tanner, 2004)

Nas pessoas idosas, tendo em conta a fragilidade e a vulnerabilidade que lhes é
carateristica nas diferentes dimensoes, deve ter-se uma atengao especial e diferenciada
ao nivel da gestao e na promogao da adesao aos regimes terapéuticos, nomeadamente
o medicamentoso. Assim sendo, pode afirmar-se que a gestao do mesmo se torna uma
tarefa complexa na populagao idosa, na qual os Enfermeiros Especialistas em Saude
Comunitaria devem investir, procurando sempre e cada vez mais ter uma
atuacao/intervengao de proximidade.

A visitagao domiciliaria realizada pelos enfermeiros no contexto da sua pratica na
comunidade facilita a expressao das verdadeiras necessidades dos utentes. Ela, permite
ao enfermeiro uma maior sensibilidade ao contexto de vida do utente, na medida em
que lhe permite observar e retirar os dados essenciais que vao orientar uma
intervengao mais proxima, assertiva e com certeza mais eficaz de acordo com as
verdadeiras necessidades que nem sempre sao expressas pelos utentes (Abreu, 2012).

Nesse sentido, a visitagao domiciliaria coloca-se como uma abordagem privilegiada
para dar resposta a esséncia dos cuidados prestados por uma Unidade de Cuidados na
Comunidade que “...presta cuidados de saiude (...) de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagao
de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga (...), e atua ainda na
educacdo para a salde, na integragao em redes de apoio a familia e na implementagao
de unidades moveis de intervengao” (Diario da Republica, 2008).

Atendendo assim as carateristicas inerentes a este segmento da populagao, como
sendo: a dificuldade na mobilidade, a dificuldade economica, e/ou a dificuldade/receio

em expor os seus medos ou duvidas, optou-se pela visitagao domiciliaria, em
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deterimento dos posteres, panfletos, e/ou sessoes de educagao para a salde, ja que a
probabilidade de obter uma adesao significativa seria muito reduzida. A visitagao
domicilidria surge deste modo, como uma estratégia que privilegia o contexto familiar
onde o individuo se encontra inserido, onde mais facilmente se percebem as suas reais

necessidades e ainda se obtém acesso direto a toda medicagao.
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Planos de Intervencao

Os Planos de Intervengao surgem, como instrumento utilizado para dar resposta as
necessidades sentidas por cada utente.

O total de utentes referenciados pela UCC para a nossa intervengao foram quatro,
sendo que, para cada um, foram detetadas diferentes necessidades, por conseguinte,
embora podendo encontrar-se os mesmos diagnosticos e as mesmas dimensoes
diagndsticas em diferentes utentes, o mesmo nao se pode dizer relativamente as
intervengoes.

Verifica-se que, estas sao completamente distintas para a obtengao muitas vezes de um
resultado semelhante. Como tal, foi necessario tracar um Plano de Intervencao
individualizado, atendendo as necessidades especificas de cada utente referenciado.
Apos intervengao, foram analisados os resultados e os ganhos em saude obtidos.

Nos Planos de Intervencao que a seguir se apresentam, constam os diagnosticos de
enfermagem, as dimensoes diagnosticas associadas a cada diagnostico, as intervengoes,
os indicadores de processo, os indicadores de resultado e uma breve andlise aos

resultados obtidos.

4.1. PLANO DE INTERVENCAO DO UTENTE A

Contextualizacido

O utente A é um senhor de 68 anos, casado, que vive com a esposa e com um neto de
4 anos. Tem antecedentes de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e faz
bipap noturno. Apresenta também, diabetes mellitus tipo |l sob os quais faz anti-
diabéticos orais e é fumador. E independente nas AVD s, segundo a aplicagio do indice
de Barthel e independente também nas AIVD's, segundo a aplicagio do Indice de
Lawton-Brody. Dos 9 farmacos prescritos apenas conhece 5. Quem gere e prepara a

medicagao € o neto, que tem conhecimento acerca do regime medicamentoso.

Diagnéstico de Enfermagem

* Uso de tabaco
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Dimensao Diagnostica

¢ Crenca errénea

+* Uso de tabaco

Intervencoes

v' Desmistificar as crencas presentes acerca do beneficio do consumo de tabaco;

v' Alertar para as complicagdes do uso continuado do tabaco relacionado com a
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC);

v" Reforgar o impacto positivo que a redugio do uso do tabaco implicara na sua

qualidade de vida;

Indicadores de Processo

v" Namero (N°) de vezes que foram realizadas sessées de educagio para a satide
individuais (SESI) sobre o uso do tabaco;
v" NP de visitacoes domiciliarias;

v N° de vezes que foi realizada entrevista telefénica.

Resultados Esperados

v" Auséncia de crenca sobre o consumo de tabaco;
v Aumento do conhecimento acerca do uso do tabaco;

v" Redugio do consumo de tabaco de 10 para 8 cigarros por dia

Indicadores de Processo

N° de SESI sobre o uso do tabaco realizadas x 100 =2/2 x 100 = 100%
N° de SESI sobre o uso do tabaco planeadas

N° de visitacoes domiciliarias realizadas x 100 = 4/4 x 100 = 100%
N° de visitagdes domiciliarias planeadas

N° de entrevistas telefonicas realizadas x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N° de entrevistas telefonicas planeadas
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Indicadores de Resultado

USO DE TABACO = N° de cigarros que deixou de fumar apos a intervengao/ N° total
de cigarros fumados habitualmente X 100 =2/10 x 100 = 20%

CRENGCA ERRONEA = Auséncia de crenca sobre o consumo de tabaco

USO DE TABACO = N° de dimensoes do Diagnostico resolvidas/ N° total de
dimensoes do Diagnostico x 100 =2/2 x 100 = 100%

Avaliacdo

No que diz respeito ao uso do tabaco como dimensao diagnostica, pode dizer-se que
foi atingida na totalidade, uma vez que o objetivo inicial era reduzir o consumo do n°
de cigarros em 20%, ja que, como a duragao da intervengao foi muito curta, os
objetivos nao podiam ser muito ambiciosos. Dado isto, justifica-se a continuidade da
intervengao com o objetivo de reduzir gradualmente o consumo, até conseguir a
cessagao tabagica.

Como limitagao neste caso, esteve presente o fator tempo, uma vez que, se a
intervengao tivesse lugar por um periodo de tempo mais alargado possivelmente
conseguir-se-ia atingir a cessagao tabagica.

Em relagao a existéncia de crenga erronea, pode afirmar-se que esta dimensao
diagnostica, também foi atingida na totalidade, ja que, apds intervengao o utente ja
demonstrava auséncia de crenca sobre o consumo de tabaco.

Relativamente ao uso do tabaco como diagnéstico, pode dizer-se que foi atingido na
sua totalidade, ja que as duas dimensdes do diagnostico foram resolvidas, havendo
assim ganhos totais em salde neste utente.

No que se refere aos indicadores de processo para o utente A, pode afirmar-se que as
SESI sobre o uso do tabaco, o n° de visitacoes domiciliarias e o n° de entrevistas
telefonicas inicialmente planeadas foram iguais as realizadas, logo, foram atingidos na
sua totalidade. Para uma avaliagao mais solida seria necessario dedicar mais tempo de

intervencao.
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4.2. PLANO DE INTERVENGAO DO UTENTE B

Contextualizacio

A utente B é uma senhora, vilva, que vive sozinha, mas recebe visitas frequentes do
filho. Apresenta dependéncia parcial nas AIVD’s segundo a aplicagio do indice de
Lawton-Brody e ¢é ligeiramente dependente nas AVD's segundo a aplicagio do Indice
de Barthel. Tem antecedentes de diabetes mellitus tipo |l sob os quais faz anti-
diabéticos orais. Dos 5 farmacos prescritos a utente apenas nao conhece um
(Pioglitazona). Quem gere e prepara a medicagao € a prépria. Apresenta ainda
acuidade visual diminuida, devido a presenga de cataratas bilateral, mas ainda consegue
ver/ler. Tem consulta pré-operatéria marcada. No entanto, nao demonstra qualquer
vontade em ser submetida a cirurgia. Relativamente a alimentagao, faz apenas 3 a 4
refeicoes diarias, sendo que, muitas vezes antes de se deitar nao se alimenta e no dia
seguinte apenas toma o pequeno-almog¢o apos o banho, o que ja fez com que se
sentisse mal acabando mesmo por desmaiar. No que diz respeito a vigilancia da
glicemia capilar, afirma nao a fazer porque tem medo de picar o dedo. Esta, apenas é

avaliada quando se sente mal, e é o filho que a realiza.

Diagnostico de Enfermagem

¢ Gestio ineficaz do Regime Terapéutico

Dimensiao Diagnodstica

% Défice de conhecimentos acerca do regime medicamentoso

/ ~ . 3 . . 7 e .

+* Gestao ineficaz do regime alimentar por défice de conhecimento
) ~ ~ . ’ .

»* Nao adesao ao teste diagndstico

+* Falta de volicio

Intervencoes

v' Ensinar sobre os principais efeitos acerca do farmaco Pioglitazona.
v' Reforcar a importincia de fazer pelo menos 5 refeicdes por dia,

nomeadamente, antes de se deitar;
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v" Incentivar a levar para o quarto durante a noite uma peca de fruta e 4 bolachas
de agua e sal para poder comer antes de adormecer;

V" Incentivar a tomar o pequeno-almogo logo apds o levante;

v Aconselhar a comer sempre que se sinta com tonturas, suores, falta de forga,
sensagao de desmaio (hipoglicemia);

v" Incentivar a planear as refei¢des fora de casa, levando um pequeno lanche nas
alturas que tiver de sair.

v" Informar sobre a importincia do teste;

<

Negociar a realizagao da pesquisa de glicemia diaria.

v' Consciencializar para os beneficios da realizacio da cirurgia.

Indicadores de Processo

v N° de vezes que foi aplicado formulério;

v N° de vezes que foram realizadas SESI sobre a gestio do regime terapéutico;
v" N° de visitagdes domicilidrias;
v

N° de vezes que foi realizada entrevista telefonica

Resultados Esperados

v Aumento do conhecimento acerca do farmaco Pioglitazona;
v’ Gestio eficaz do regime alimentar;
v' Adesio ao teste diagndstico;

v' Volicio para se submeter a intervencio cirlrgica is cataratas.

Indicadores de Processo

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

N° de SESI sobre a gestao do regime terapéutico realizadas x 100 =2/2 x 100 = 100%
N° de SESI sobre a gestio do regime terapéutico planeadas

N° de visitacoes domicilidrias realizadas x 100 = 3/3 x 100 = 100%
N° de visitagdes domiciliarias planeadas

N° de entrevistas telefonicas realizadas x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N° de entrevistas telefonicas planeadas
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Indicadores de Resultado

DEFICE DE CONHECIMENTO ACERCA DO REGIME MEDICAMENTOSO = N° de
farmacos que conhece no final da intervengao/ N° total de farmacos no final da

intervengao x 100 = 1/1 = 100%

GESTAO DO REGIME ALIMENTAR = N° de refeicdes efetivas nos ultimos |5 dias/ N°

total de refeigoes previstas nos ultimos |15 dias x 100 = 4/5 x 100 = 80%

ADESAO AO TESTE DIAGNOSTICO = N° de pesquisas de glicemia capilar efetivas nos
ultimos 15 dias/ N° de pesquisas de glicemia capilar previstas nos dltimos 15 dias 15 x

100 = 0%

VOLICAO PARA A INTERVENGCAO CIRURGICA = Auséncia de voli¢io para realizar a

intervengao cirdrgica

GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO = N° de dimensdes do diagnéstico resolvidas/

N° total de dimensoes do diagnostico x 100 = 1/4 x 100 = 25%

Avaliacao

Relativamente ao défice de conhecimento acerca do regime medicamentoso como
dimensao diagnostica, pode afirmar-se que esta dimensao foi atingida na sua totalidade,
ja que, a utente apenas nao tinha conhecimento acerca de um dos fairmacos e apos a
intervengao passou a conhecer o respetivo farmaco.

No que concerne a gestao do regime alimentar como dimensiao diagnostica, pode
dizer-se que, esta dimensao foi apenas atingida em 80%, ja que, inicialmente estavam
previstas 5 refei¢coes por dia e a utente conseguiu fazer apenas 4.

No que diz respeito a adesao ao teste diagnostico como dimensao diagnéstica, pode
afirmar-se que, o resultado obtido foi 0%, ou seja, das pesquisas de glicemia

inicialmente previstas a utente nao fez nenhuma.
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Em relagao a volicao para a intervengao cirurgica como dimensao diagnostica, também
nao se obtiveram resultados, pois apesar da intervengao a utente demonstrou sempre
auséncia de voligao para a realizagao da mesma.

Relativamente a gestao do regime terapéutico como diagnéstico, pode dizer-se que foi
parcialmente atingido, ja que, apenas uma das suas quatro dimensoes foi atingida na
totalidade, outra dimensao foi atingida em 80% e as restantes duas nao se obteve
qualquer resultado. De qualquer modo, podemos dizer que neste caso, foram
conseguidos ganhos parciais em saude.

No que se refere aos indicadores de processo para o utente B, pode afirmar-se que o
n° de formularios aplicados, o n° de SESI sobre a gestao do regime terapéutico, o n° de
visitagoes domiciliarias e o n° de entrevistas telefonicas inicialmente planeadas foram

iguais as realizadas, logo, foram atingidos na sua totalidade.

4.3. PLANO DE INTERVENGAO DO UTENTE C

Contextualizacao

A utente C é uma senhora, de 65 anos, casada, independente nas AVD’s segundo a
aplicacio do Indice de Barthel e independente nas AIVD's segundo a aplicacio do
indice de Lawton-Brody. Tem antecedentes de diabetes mellitus tipo Il insulinotratada.
Tem conhecimento acerca do seu regime medicamentoso, do qual fazem parte 7
farmacos, mas no que diz respeito a administragao da insulina, esta é feita sem antes
verificar os niveis de glicemia capilar. Quando faz a pesquisa de glicemia capilar, os
valores variam entre 200-300mg/dl. Em consulta de endocrinologia a 20/08/2014,
apresentava valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc) de 10,3. Faz algumas refei¢coes
a base de fritos e apenas faz caminhadas quando precisa de ir as compras ou sair por

algum motivo especifico, como é o caso das consultas.

Diagnéstico de Enfermagem

¢ Gestio ineficaz do Regime Terapéutico

Dimensio Diagndstica

% Gestao ineficaz do regime alimentar
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Regime de exercicio comprometido

Nao adesao ao teste diagnostico

Intervencoes

v
v

Reforgar a importancia de fazer 6 refeigoes ligeiras varias vezes ao dia;
Incentivar a planear as refei¢coes fora de casa, levando um pequeno lanche nas
alturas que tiver de sair;

Privilegiar o consumo dos alimentos cozidos e grelhados em deterimento dos
fritos

Explicar a importancia da pratica de exercicio fisico associado a hiperglicemia;
Incentivar a pratica de exercicio fisico fazendo uma caminhada de pelo menos
30 minutos por dia;

Aconselhar a aumentar a pratica de exercicio fisico sempre que se verifiquem
valores hiperglicémicos na pesquisa de glicemia capilar.

Informar sobre a importancia do teste;

Negociar a realizagao da pesquisa diaria.

Indicadores de Processo

v' N° de vezes que foi aplicado formulario;

v' N° de vezes que foram realizadas sessées de educacio para a satide individuais

sobre a gestao do regime terapéutico;

v N° de visitacdes domicilidrias;

v" N° de vezes que foi realizada entrevista telefonica

Resultados Esperados

v Aumento do conhecimento acerca do farmaco Pioglitazona;

v’ Gestio eficaz do regime alimentar;

v' Adesio ao teste diagnostico;

v" Voligio para se submeter i intervencio cirlrgica is cataratas.
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Indicadores de Processo

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

N° de SESI sobre a gestao do regime terapéutico realizadas x 100 =2/2 x 100 = 100%
N° de SESI sobre a gestao do regime terapéutico planeadas

N° de visitagoes domiciliarias realizadas x 100 = 3/3 x 100 = 100%
N° de visitagoes domiciliarias planeadas

N° de entrevistas telefonicas realizadas x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N° de entrevistas telefonicas planeadas

Indicadores de Resultado

GESTAO DO REGIME ALIMENTAR = NP° de refei¢cdes efetivas nos ultimos |5 dias/ N°
total de refei¢oes previstas nos ultimos |5 dias x 100 =100%

REGIME DE EXERCICIO = N° de caminhadas diarias efetivas nos tltimos |5 dias/ N°
total de caminhadas previstas nos ultimos |5 dias 15 x 100 =50%

ADESAO AO TESTE DIAGNOSTICO = N° de pesquisas de glicemia capilar efetivas nos

ultimos 15 dias/ N° de pesquisas de glicemia capilar previstas nos Ultimos |5 dias x 100

= 100%

GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO = N° de dimensdes do Diagnéstico resolvidas/
N° total de dimensoes do Diagnéstico x 100 = 67%

Avaliacao

No que concerne a gestao do regime alimentar como dimensiao diagnostica, pode
dizer-se que, esta dimensao foi totalmente atingida, ja que, inicialmente estavam
previstas 6 refeicoes por dia que a utente conseguiu passar a fazer apos a intervengao.
No que diz respeito ao regime de exercicio como dimensao diagnostica, pode afirmar-
se que, apenas foi atingida em 50%, ou seja, a utente passou a fazer caminhadas mas
inicialmente estavam previstas caminhadas didrias e ela passou a fazer em dias
alternados, logo, esta dimensao foi parcialmente atingida.

Relativamente a adesao ao teste diagndstico, como dimensao diagnostica, pode dizer-
se que, foi atingida na sua plenitude, ja que esta utente fazia a pesquisa de glicemia

capilar de trés em trés dias e passou a fazer diariamente apos a intervengao.
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Em relagao a gestao do regime terapéutico, como diagnostico de enfermagem, pode
afirmar-se que se obtiveram ganhos parciais em salde, ja que das trés dimensoes
existentes, duas foram resolvidas na sua totalidade e uma foi resolvida parcialmente
No que se refere aos indicadores de processo para o utente C, pode afirmar-se que o
n° de formularios aplicados, o n° de SESI sobre a gestao do regime terapéutico, o n° de
visitagoes domiciliarias e o n° de entrevistas telefonicas inicialmente planeadas foram

iguais as realizadas, logo, foram atingidos na sua totalidade
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4.4. PLANO DE INTERVENGAO DO UTENTE D

Contextualizacio

A utente D é uma senhora, casada, e vive com o marido e um neto de 14 anos. E
independente nas AVD’s segundo a aplicagio do Indice de Barthel e apresenta
dependéncia parcial nas AIVD's segundo a aplicagio do Indice de Lawton-Brody. Dos 6
farmacos prescritos apenas nao conhece | (Gabapentina), sendo que estava a tomar 2,
quando apenas estava prescrito |. Isto acontecia porque a senhora teria comprado o
genérico de 2 laboratorios diferentes. Quem gere e prepara a medicagao € a propria.
Tem antecedentes de diabetes mellitus tipo Il, sob anti-diabéticos orais inicialmente
(Gliclazida), que por se manterem controlados os valores de glicemia, foi suspensa esta
medicagao, sendo que, agora controla estes valores apenas com dieta e exercicio

fisico, fazendo caminhadas diariamente.

Diagnoéstico de Enfermagem

% Gestiao do Regime Medicamentoso nao demonstrado

Dimensiao Diagndstica

% Défice de conhecimento acerca do regime medicamentoso

Intervencoes

v Ensinar sobre os principais efeitos acerca do farmaco Gabapentina;

v" Informar acerca da possibilidade de contactar a farmacia no caso de duvidas
relacionadas com a medicagao;

v Falar com o farmacéutico da farmacia onde habitualmente a utente compra a
medicagdo para que o genérico dispensado seja sempre o mesmo;

v" Informar o farmacéutico que a utente estava a fazer dois comprimidos, quando
estava prescrito um, porque as caixas do genérico eram de laboratérios
diferentes;

v' Sugerir ao farmacéutico que na impossibilidade de dispensar o mesmo
genérico, seja explicado a utente que apesar de a caixa nao ser igual, o farmaco

€ o mesmo e que deve apenas tomar um (conforme prescri¢do).
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v Alertar para a necessidade de a utente solicitar ao farmacéutico que verifique a

lista da medicamentos e a atualize sempre que necessario

Indicadores de Processo

v" NP de vezes que foi aplicado o formulario;
v N° de vezes que foram realizadas SESI sobre a gestio do regime

medicamentoso;

<

N° de visitagoes domiciliarias;

v" NP de vezes que foi realizada entrevista telefonica.

Resultados Esperados

v Aumento do conhecimento acerca do farmaco Gabapentina;

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 medicamentoso realizadas x 100 = 2/2 x 100 = 100%
N2 de SESI sobre a gestdo do regime medicamentoso planeadas

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

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

Indicadores de Resultado

DEFICE DE CONHECIMENTO ACERCA DO REGIME MEDICAMENTOSO = N° de
farmacos que conhece no final da intervengao/ N° total de farmacos que conhece no
final da intervencao x 100 = I/1 = 100%

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO = N° de dimensdes do Diagndstico
resolvidas/ N° total de dimensoes do Diagnostico x 100 = 1/1 = 100%
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Avaliacdo

Em relacao ao défice de conhecimento acerca do regime medicamentoso como
dimensao diagnostica, pode dizer-se que, foi atingida na integra, ja que, dos seis
farmacos prescritos, a utente apenas nao conhecia um, sendo que, apos a intervengao
passou a conhecer.

Relativamente a gestao do regime medicamentoso como diagnostico de enfermagem,
pode afirmar-se que, se obtiveram ganhos totais em saude, ja que a dimensao
diagnostica foi totalmente resolvida.

No que se refere aos indicadores de processo para o utente D, pode afirmar-se que o
n° de formularios aplicados, o n°® de SESI sobre a gestao do regime medicamentoso, o
n° de visitagoes domiciliarias e o n° de entrevistas telefonicas inicialmente planeadas

foram iguais as realizadas, logo, foram atingidos na sua totalidade.
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5. UMA OUTRA REALIDADE: ‘“STRESS DO PRESTADOR DE CUIDADOS”

Durante a ultima fase do estagio, o acompanhamento das atividades da ECC| de
Campanha e da UCSP de Sao Roque da Lameira proporcionou uma forte sensibilizagao
para as necessarias competéncias do Enfermeiro de Familia e permitiu entender toda a
dindmica envolvente. Este, incidiu essencialmente na visitacgdo domicilidria e nas
consultas de enfermagem nestas Unidades de Saude. Neste moédulo, foi também
desenvolvido um trabalho de pesquisa acerca do Stress do Prestador Informal de
Cuidados de Saude.

O trabalho intervém como uma possivel nova area programatica para um novo
diagnostico de saide ou como extensao ao diagnostico desenvolvido no Maédulo .

O trabalho consistiu principalmente numa revisao da literatura especializada nesse

ambito especifico.

5.1. O CUIDADOR INFORMAL

Designa-se de Cuidador Informal todo individuo que presta cuidados a pessoas
dependentes, e que nao ¢ recompensado economicamente pelo auxilio que
proporciona, podendo existir lagos familiares, de amizade, de vizinhanga ou outros,
para com a pessoa cuidada (Lage, 2005).

O ato de cuidar representa a superagao constante de varios desafios, muitas vezes
associados a longos periodos de tempo dispendidos, desgaste fisico e emocional,
custos financeiros, sobrecarga fisica e emocional e ainda riscos mentais e fisicos
(Rezende & al., 2005).

A complexidade que envolve muitas vezes a selegao do cuidador informal esta longe
de ser um processo natural. A designagao ou escolha do cuidador é um processo
dindmico, onde combinam e convergem um conjunto de fatores, sendo eles:
imperativos demograficos, tal como, ser filho Unico, obrigacbes normativas de
reciprocidade e fatores situacionais, como por exemplo, compromissos assumidos

entre pais e filhos, ter poucas obrigacoes familiares e profissionais, encontrar-se
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geograficamente mais proximo, ser economicamente mais desfavorecido, entre outros
fatores.

Ao assumir o papel de cuidador principal de um familiar, ficando responsavel pela
gestao da doenga, administragao da terapéutica, apoio em todas as AVD's, o cuidador
principal vai a curto prazo sofrer um consideravel desgaste a nivel fisico e emocional,
pois normalmente nao se encontra preparado para assumir tao grande

responsabilidade.

5.2. REDES DE APoOIO FORMAIS

Verificaram-se varias as respostas sociais direcionadas para o idoso com dependéncia e
com o objetivo também de servir de apoio as suas familias, foram assim destacados:
Centros de Dia,

Centros de Convivio,

Servigos de Apoio Domiciliario,

Lares,

Servicos de Acolhimento Familiar,

Centros de Férias,

AN N NN Y N N

Rede Nacional de Cuidados Continuados.

5.3. FATORES E SINAIS DE STRESS DO CUIDADOR INFORMAL

O cuidador informal constitui um elemento de extrema importancia na assisténcia ao
idoso dependente. Este, pode assim, apresentar elevados niveis de ansiedade, derivado
a sobrecarga, bem como por constatar que a sua estrutura familiar é afetada por
alteragoes de diversas ordens. Ele é posto a prova constantemente pela capacidade de
discernimento e adaptacdo a nova realidade, que exige além de dedicagao,
responsabilidade e paciéncia. Aceita o desafio de cuidar de outra pessoa, sem ter
qualquer garantia de retribuicio, ao mesmo tempo que é invadido pela carga
emocional, podendo esta, gerar sentimentos ambivalentes em relacio ao idoso.
Diversos estudos tém demonstrado que sentimentos de stress ou sobrecarga no
cuidador familiar sao influenciados, mas nao somente determinados, pelo tipo de

doenga ou grau de incapacidade da pessoa idosa (Figueiredo, 2007).
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E principalmente na area da saide mental que os efeitos da prestagao de cuidados a
familiares mais se fazem sentir, com niveis de depressao e ansiedade superiores aos da

populagao em geral (Brito, 2002).

Segundo Devi & Almazan (Devi & Almazan, 2002), os cuidadores informais identificam

como fatores de stress, os seguintes:

Cuidados diretos, continuos, intensos e necessidade de constante vigilancia;
Falta de conhecimento ou de informagao para desempenhar os cuidados;
Sobrecarga de trabalho;

Conflitos familiares relacionados com a falta de ajuda;

Nao reconhecimento do seu esfor¢o;

D N N N N NN

Dificuldade em adaptar as exigéncias do cuidar aos recursos disponiveis.

E comum escutar-se da parte dos cuidadores informais que se encontram numa tarefa
solitaria, onde a presenga de amigos e familiares se torna cada vez menor a medida que
o cuidar se prolonga no tempo. Assim sendo, de modo a dar resposta adequada a esta
situagao de crise, quer ao nivel da prestacao de cuidados ao utente, quer ao nivel da
adaptagao da vida do cuidador a esta nova fungao, emerge como necessidade a
aquisicao e desenvolvimento de competéncias que contribuam para uma vivéncia

positiva do ato de cuidar. (Devi & Almazan, 2002)

5.4. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO CUIDADOR INFORMAL

Distinguem-se 2 questionarios com orientagoes distintas e ao mesmo tempo
complementares:

v" Questionario de Avaliagio da Sobrecarga do Cuidador Informal, que tem por
finalidade avaliar as consequéncias a nivel fisico, psicologico e social no
Cuidador Informal de pessoas funcionalmente dependentes.

v" Questionario de Avaliagdo da Vulnerabilidade ao Stress, que tem como objetivo
fundamental avaliar a vulnerabilidade psicologica que determinado individuo

apresenta perante uma situagao indutora de stress.
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Em termos instrumentais destacou-se o Indice para avaliagao das formas como o
Prestador de Cuidados enfrenta as dificuldades.
Uma descrigao mais pormenorizada dos questionarios consta no trabalho remetido

para o Anexo X.

5.5. CONSIDERACOES FINAIS RELATIVAS AO STRESS DO CUIDADOR INFORMAL

Cabe aos profissionais de salde, mais concretamente a nés enquanto enfermeiros,
proporcionar uma abordagem preventiva que perspetive e sustente a progressao do
cuidador de uma condigao de dificuldade, de insatisfacao, de disfuncionalidade para
uma situacao de vitalidade, de funcionalidade, de satisfagao. Torna-se deste modo
fundamental, potenciar nos cuidadores informais, os mecanismos de coping e
desenvolver as competéncias para o cuidar.

Os enfermeiros deverao por isso, ter um papel ativo no planeamento de programas de
apoio e acompanhamento aos cuidadores, que assentem numa analise de necessidades
de quem cuida e de quem ¢é cuidado, devendo constituir-se como o elo de ligagao
entre o cuidador e os restantes elementos da equipa multidisciplinar, assumindo uma
postura de disponibilidade e escuta ativa que lhes permita compreender os

sentimentos, as dificuldades e os constrangimentos dos cuidadores.
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6. ANALISE REFLEXIVA DO PERCURSO DE ESTAGIO EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA E A AQUISICAO DE COMPETENCIAS

O presente relatorio foi estruturado com base na metodologia do Planeamento em
Saldde. Deste modo, foi elaborado inicialmente o Diagnostico de Saude, a priorizagao
das necessidades, elaboracao dos Planos de Intervencao, execugao e avaliagio dos
mesmos.

Inicialmente, todo este processo se mostrou bastante complicado, dado que, a
experiéncia profissional adquirida até entao, apenas passava pelos cuidados de salde
diferenciados. Ao mesmo tempo, e por esta mesma razao, revelou-se uma rica e
constante aprendizagem.

No que ao Diagnostico de Saude diz respeito, a colheita de dados, foi realizada na
populagao idosa pertencente a UCC de Campanha, no tempo previsto e foi alcangada
uma amostra significativa para o estudo. De um modo geral, os inquiridos mostraram-
se bastante recetivos em responder ao formulario aplicado inicialmente.

Apos a colheita de dados, foi necessario proceder ao tratamento dos dados, havendo
necessidade de adquirir alguns conhecimentos na area de SPSS, na qual foi
imprescindivel a colabora¢ao do Professor Orientador.

A priorizacao das necessidades foi relativamente simples, ja que, nao teve por base um
método especifico, dado que, as principais necessidades a intervir se englobavam em
dois Diagnosticos major, sendo eles: a Adesao ao Regime Medicamentoso e a Gestao
do Regime Medicamentoso.

Surgiu entao assim, a necessidade de elaborar um plano de intervengao individualizado,
ajustando-se assim, as necessidades da cada utente. A implementagao dos planos de
intervencao individualizados e a sua posterior avaliagio, foram momentos que nos
transmitiram satisfacao tanto a nivel pessoal como profissional. Foi possivel estabelecer
uma relagao de empatia e confianga com os utentes, indo de encontro as necessidades
por estes sentidas.

Durante todo o estagio foi possivel a aquisicio de competéncias no ambito da

especialidade em enfermagem comunitaria (EEC).
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Tendo em vista a EEC, é de extrema importancia ter bem presente as competéncias
do Enfermeiro Especialista, que ao nivel da prestagao de cuidados, executa fungoes de
lideranga nas mais diversas areas e promove o empoderamento das pessoas e das
comunidades.

O Enfermeiro Especialista € o profissional com a aquisicao de habilitagoes, aprovagao
do curso académico de especializagio em enfermagem e/ou curso de estudos
superiores especializados. (Ordem dos Enfermeiros, 1998)

Num ambito claro de promover autonomia, o grande objetivo das sessoes individuais
de educagao para a saude (SIES), era o de aumentar o conhecimento dos utentes
acerca do Regime Terapéutico, fazer com que aderissem ao Regime Terapéutico,
dotando-os das ferramentas necessarias para que fossem capazes de auto gerir o seu
Regime Medicamentoso, com a consciéncia de que, seria indispensavel um maior
intervalo temporal, para observar e obter alteracoes de comportamento mais
significativas.

Contudo, perante os objetivos tragados foram alcangados alguns triunfos, traduzindo-
se estes, em ganhos em saude. Relativamente a alguns dos diagnosticos de enfermagem
identificados, obtiveram-se ganhos totais em saude, ou seja, as suas dimensoes
diagnosticas foram atingidas na totalidade, outros por sua vez, apenas se conseguiram
alcangar ganhos parciais, uma vez que apenas foi possivel atingir algumas das dimensoes
diagnosticas.

Ao nivel da UCSP, inicialmente estava previsto perceber a dinamica da atribuicao das
familias aos enfermeiros, saber as fun¢oes especificas do enfermeiro de familia e
auxiliar em todo este processo de organizagao, mas, como a estrutura fisica da
Unidade se encontrava em reabilitagao, acabou por nao ser possivel. Contudo,
surgiram outras oportunidades, como a da visitagao domicilidria e do acompanhamento
das consultas de enfermagem nas diversas fases do ciclo vital, mais concretamente,
salde do adulto, saude infantil, saide materna, planeamento familiar e saide do idoso.
O Enfermeiro Especialista em Saude Familiar, é por exceléncia o elo de ligacao entre a
familia, os outros profissionais e os recursos da comunidade, garantindo a equidade no
acesso aos cuidados de saude, especificamente aos de enfermagem, disponibilizando-os
em tempo Uutil e sendo responsavel pela avaliagio familiar, bem como, pela
implementagao de intervengoes capazes de promover uma mudanga no funcionamento

familiar. Assim sendo, os Enfermeiros de Familia prestam cuidados de enfermagem a
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todas as familias pelas quais se encontram responsaveis, tendo em conta as transigoes
que decorrem dos processos de saide/doenga, com base nas seguintes competéncias:
Cuidar da familia como unidade de cuidados e prestar cuidados especificos ao longo
das diferentes fases do ciclo de vida. As atividades sinteticamente apresentadas,
culminaram na aquisicio de competéncias profissionais, através da elaboragao de um
Diagnostico de Saide a um grupo da comunidade, numa area geodemografica definida,
identificando necessidades e implementado planos de intervengao na comunidade,
traduzindo-se na capacitagdo dos elementos envolvidos, e indo de encontro as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria. O
Enfermeiro Especialista estabelece, com base na metodologia do planeamento em
saude, a avaliagao do estado de saide de uma comunidade; contribui para o processo
de capacitagao de grupos e comunidades, integra a coordenagao de Programas de
Salde de ambito comunitario e na consecu¢ao dos objectivos do Plano Nacional de
Salde e realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.
(Ordem dos Enfermeiros, 2010)

A riqueza das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria, permitem-lhe intervir em multiplos contextos, assegurando o acesso a
cuidados de saude eficazes, integrados, continuados e ajustados, nhomeadamente a
grupos sociais com necessidades especificas, decorrentes de contextos marcados por
condigoes economicamente desfavoraveis ou por diferengas étnicas, linguisticas e

culturais. (Diario da Republica, 201 1)

v" COMUNICACAO

Por comunicacido entende-se um processo de interagio no qual compartilhamos
mensagens, ideias, sentimentos e emogoes passiveis de influenciar o comportamento
das pessoas. E uma necessidade humana basica e um processo continuo que torna a
existéncia do ser humano num ser social (Matos, Soares, Castro, Fialho, & Caetano,
2009).

Ao falarmos em Enfermagem Comunitaria, temos obrigatoriamente de falar da
importincia que assume neste contexto a comunicagio. E através dela, que se torna
possivel estabelecer uma relagio de empatia e confianga com o utente/familia e

comunidade. Sé através de uma comunicagao eficaz é possivel conhecer e perceber as
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reais necessidades da populagao, podendo posteriormente intervir sobre elas e so
assim conseguir alcangar ganhos em saude.

Os resultados obtidos através do Diagnostico de Situagiao e dos Planos de Intervengao
Individualizados, possibilitaram ainda, a comunicagao dos resultados a UCC de
Campanha (Anexos IV e V). Estes, foram obtidos através do estudo efetuado nos
utentes referenciados com o diagndstico de Gestao Ineficaz do Regime
Medicamentoso. Como tal, e apds esta exposigao, foi possivel responder a esta
competéncia, emitindo um discurso pessoal fundamentado, acerca dos diagnosticos
identificados com base em diferentes perspetivas e proporcionando também, um
saudavel debate entre a equipa multidisciplinar presente, acerca do regime

medicamentoso dos utentes abrangidos pelos planos de intervengao.

v' GESTAO

As instituicoes de saude defendem que a otimizagao da gestao dos servigos de saude e
nomeadamente dos cuidados de enfermagem, deve ir de encontro as expetativas do
individuo, da familia e de forma mais abrangente da comunidade (Mezomo, 2001).

Esta, € também uma competéncia que necessita de ser desenvolvida pelo EEC, pelo
que, neste contexto, tive a oportunidade de acompanhar a enfermeira coordenadora
da UCC, que é também especialista em enfermagem comunitaria, e a qual se
encontram atribuidas estas fungoes. Foi-me dada entao, oportunidade de participar ao
nivel da gestao dos cuidados, mais concretamente, na gestao dos materiais e dos
recursos humanos. Esta revelou ser uma experiéncia bastante positiva, ja que a
realidade por mim percebida até entio era bem distinta, estando a minha area de
prestacao de cuidados centrada no contexto hospitalar, fazendo também por isso,
todo o sentido entender e cooperar nestas atividades.

Como atividades da enfermeira coordenadora destacam-se: atingir os objetivos
organizacionais e profissionais para os cuidados e servicos ao cliente (individuo, familia
ou comunidade), assim como, obter resultados clinicos de exceléncia; delegar poder a
equipa para desempenhar de forma efetiva e eficiente as suas responsabilidades e ainda,
desenvolver novos servicos que permitam a organizagao de saude responder as novas

necessidades de salde da comunidade.
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Mediante isto, pode depreender-se que, é da responsabilidade da enfermeira
coordenadora da UCC a organizagao e realizagio do horario da equipa de
enfermagem, a gestao dos materiais e dos stocks. Contudo, esta ultima é também

partilhada pelos restantes membros da equipa.

v INVESTIGACAO

A procura de cuidados de salde de qualidade e eficazes em termos de custos colocou
a pratica baseada na evidéncia e a investigagao em lugar de destaque. A investigagao em
enfermagem é uma pesquisa sistematica que procura adicionar novos conhecimentos
em enfermagem para o beneficio dos doentes, familias e comunidades. Abrange todos
os aspetos de saude que sao de interesse para a enfermagem, incluindo a promogao da
saude, a prevencao da doenga, o cuidado das pessoas de todas as idades durante a
doenga e a recuperagao ou uma morte pacifica e digna. Os conhecimentos gerados
através da investigagdo em enfermagem sao utilizados para desenvolver a pratica
baseada na evidéncia, melhorar a qualidade dos cuidados e maximizar os resultados de
salde e o custo-beneficio das intervengoes de enfermagem. (ICN, 1998)

A competéncia da Investigagao pode dizer-se que foi atingida com a construgao do
Diagnostico de Situagao, ja que, envolveu pesquisa acerca de metodologias de
investigacao que orientaram a constru¢ao do instrumento de colheita de dados, bem
como, o Diagnostico de Situagao. Este, permitiu adquirir competéncias da EEC na area
da formulacao e andlise de questoes mais complexas relacionadas com a prestacao de
cuidados de enfermagem de forma auténoma, sistematica e critica. A consecugao dos
Planos de Intervengao permitiu evidenciar a capacidade para a sua execugao, aplicagao
e avaliagao, bem como a competéncia na area da gestao dos recursos disponiveis, que
possibilitaram o sucesso da sua aplicagao.

Foi-me sugerido também, o desenvolvimento de um trabalho de pesquisa sobre o tema
do Stress do Prestador de Cuidados (Anexo X). Este, revelou-se muito pertinente, ja
que, é a constatacao de uma realidade presente nesta comunidade, em que se verifica a
existéncia de um elevado niimero de cuidadores informais idosos que tém idosos a seu
cargo, logo por si sO, encontram-se sujeitos a maiores niveis de stress/exaustao,
fazendo todo o sentido explorar esta tematica. Como tal, foram elaborados alguns

instrumentos de avaliagdo da sobrecarga do cuidador informal, avaliagio da
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vulnerabilidade ao stress e formas do prestador de cuidados enfrentar as dificuldades,
que ficaram arquivados na ECCI/UCC, na certeza porém, de que, serao uma

importante ferramenta para avaliagao futura de casos de exaustao/ stress do cuidador.

v" FORMACAO

A formagao é uma das areas em que o enfermeiro especialista em saide comunitaria
deve investir, devendo por isso fazer parte das suas competéncias nesta area:
responsabilizar-se pela formagao em servico do pessoal de enfermagem e outro
pessoal da unidade de cuidados, elaborando (...) plano anual de atividades, bem como
ser capaz de elaborar o relatério das atividades de formagao em servico e ainda
colaborar nos projetos de formagao realizados no estabelecimento ou servigo
(Ministério da Saude, 1991).

Por forma a colocar em pratica a referida competéncia da EEC e dar visibilidade a todo
o trabalho desenvolvido durante o estagio, foi realizada uma formagao em servigo
onde foram apresentados os resultados obtidos a toda a equipa multidisciplinar da
UCC de Campanha, para que tomassem conhecimento acerca de todo o trabalho
desenvolvido até entao, mais concretamente acerca do Diagnostico de Situagao de
Salde, dos planos de intervengao implementados nos utentes, a sua posterior avaliagao

e os ganhos em saude obtidos.

v" CONHECIMENTO E PRESTACAO DE CUIDADOS

Com o aumento progressivo da populagao idosa e devido a insuficiéncia e inadequagao
de respostas as necessidades dos idosos dependentes, e por sua vez, as vantagens a
nivel da autonomia e da promogiao da qualidade de vida e a constatagao das
potencialidades da familia na prestagao de cuidados, as politicas de saide tendem assim
cada vez mais a privilegiar o cuidado a este segmento da populagao no seu ambiente
natural, ou seja, no domicilio.

Para tal, torna-se fundamental que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria aprofunde conhecimentos, e aperfeicoe a sua pericia, sendo capaz de
descodificar de forma intuitiva as situagoes que vao surgindo, assumindo deste modo

uma postura especializada relativamente a prestagao de cuidados (Benner, 2001).
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Assim, no ambito da especializagao, pretende-se que o enfermeiro percecione a
comunidade, bem como as suas familias e individuos de forma holistica e sabendo
adequar a sua intervengao a complexidade das situagdes com as quais se pode ver
deparado, partindo sempre do que é comprovado pela evidéncia cientifica.

Os cuidados de enfermagem devem ser desenvolvidos com o objetivo de prevenir a
doenga e promover a adaptagao funcional ao longo de todo a ciclo vital de modo a
colmatar as necessidades sentidas e a promover a independéncia e a autonomia nas
AVD'’s.

Indo de encontro ao supracitado, tive a oportunidade de integrar duas realidades
distintas, a ECCI| de Campanha e a UCSP de Sao Roque da Lameira. A equipa de
cuidados continuados tem o objetivo de se dirigir, avaliar e prestar cuidados de salde
no domicilio, aos utentes que nao podem deslocar-se ao centro de saude. As situagoes
mais frequentes pelas quais é solicitado o seu apoio, diz respeito a utentes acamados,
com Ulceras de pressao, Ulceras de perna, sendo que, em alguns casos também se
administra terapéutica intramuscular e subcutinea. E evidente a preocupacio da equipa
de enfermagem em tentarem que os cuidados prestados sejam realizados sempre pelo
mesmo profissional, de forma a que este, possa fazer um acompanhamento mais
personalizado, percebendo assim a evolugao da situagao, beneficiando aqui também do
tempo de proximidade para estabelecer uma maior relagao de proximidade com o
utente.

O facto de o enfermeiro se deslocar ao domicilio, permite perceber in loco, quais as
reais necessidades do utente/ familia e saber se ja foram mobilizados os recursos
necessarios para tentar supri-las. Caso nao tenham sido realizadas quaisquer diligéncias
neste sentido, o enfermeiro pode sugerir recursos existentes na comunidade e
encaminha-los, se necessario.

Neste contexto, foi possivel conhecer de perto a realidade da visitagao domiciliaria,
acompanhando a equipa multidisciplinar, mais concretamente de enfermagem, na
prestacao de cuidados. Estes sao maioritariamente prestados ao nivel do tratamento
de feridas, onde pude constatar que apesar da situagao dificil que a economia atual
atravessa, ainda ha uma enorme variedade de materiais disponiveis para cada tipo de
tratamento, o que se torna uma mais valia.

A visitagdo domiciliaria oferece assisténcia, tendo como principal fungao orientar,

educar e fornecer meios para que o individuo, neste caso o idoso, a familia e a
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comunidade tenham acesso as condigbes necessarias que os levem a atingir a
independéncia. A prestacao de grande parte dos cuidados de promogao de saude desta
forma, tem vantagens que incluem: a conveniéncia para o idoso, o controlo que este
tem sobre o ambiente, a capacidade para individualizar os servigos, um ambiente
natural de menor tensao para a exposicao de preocupagoes e necessidades e por
altimo, mas de grande importancia também, a visualizagdo do contexto de vida do

individuo/familia/comunidade por parte do enfermeiro. (Resende, 2006)

v SUPERVISAO CLIiNICA

A Supervisao Clinica é entendida como o processo em que uma pessoa experiente e
bem informada, orienta o aluno no desenvolvimento humano, educacional e
profissional, numa atitude de monitorizagao sistematica da pratica, sobretudo através
de procedimentos de reflexao e experimentagao (Alarcao & Tavares, 2003).

A necessidade cada vez mais premente de as praticas serem alvo de reflexao, trouxe
uma valorizagao qualitativa ao ensino da Enfermagem. Formar estudantes reflexivos,
que pensem as suas agoes, aumenta a médio e longo prazo, a qualidade dos cuidados
prestados. Com o aumento da complexidade de cuidados, as exigéncias serao cada vez
maiores e uma supervisao adequada tera, um papel fundamental para o estimulo dessa
reflexao (Paiva, 2008).

Sendo também esta uma das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria, procurou-se desenvolver esta area ao longo do percurso de estagio, mais
concretamente, através da partilha com outros profissionais de saude, com a
enfermeira coordenadora de sugestoes, reflexoes e experiéncias que contribuiram
para a consciencializacao dos cuidados prestados, bem como para o desenvolvimento
pessoal e profissional na drea da especializagao. As orientagoes tutoriais realizadas com
o professor orientador e a enfermeira coordenadora foram também um fator de
relevo, pois estimularam a reflexao critica pessoal acerca do percurso desenvolvido até
entao e acerca dos cuidados e das competéncias necessarias a adquirir.

Relativamente a colaboragao e integragao de novos profissionais de enfermagem nao
houve possibilidade de se concretizar, uma vez que nao existiu durante todo o periodo

de estagio integracao de novos elementos na equipa.
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Com o fim deste curso, espera-se ter adquirido as competéncias necessarias que
possibilitem de futuro desempenhar as fungoes de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria, atendendo a que, o processo de aprendizagem e de
desenvolvimento de outras competéncias deve ser continuo, procurando
constantemente a busca pela prestagio de mais e melhores cuidados ao

utente/familia/comunidade.
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7. CONCLUSAO

Este relatorio emerge da necessidade de adequar os conhecimentos teoricos
adquiridos e a realidade vivida na pratica, procurando enquadrar e dar sentido a esta
experiéncia enriquecedora, tanto a nivel pessoal como profissional.

Ao longo do mesmo, foram delineados diversos objetivos para cada moédulo, que
constituiram um pilar fundamental na aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias de
enfermagem especializadas na area da Saide Comunitaria.

Deve considerar-se como um dos principais papéis do enfermeiro especialista, o de
desenvolver continuamente atividades de promogao da salde e prevengao das
doengas, que podem ser possiveis, através da criagao e implementagao de planos de
promogao e educagao para a salde. A tarefa pode tornar-se muito complexa, na
medida em que, muitos dos fatores de risco existem devido a situagoes
comportamentais, que nem sempre sao faceis de alterar, pois nao é suficiente fornecer
informagao, é necessario criar estratégias e modificar habitos de vida, promovendo
assim e motivando os individuos a mudanca.

O Enfermeiro Especialista em Saude Comunitaria, assume aqui um papel decisivo, na
medida em que, como agente de educagao para a saude, deve agir no sentido a
direcionar a sua interven¢ao cada vez mais para promogao da salde e para uma
abordagem global do individuo, tendo em conta o seu contexto de vida, a familia, e a
comunidade onde se encontra inserido.

Os contributos advindos desta experiéncia foram muito positivos, ja que, permitiram o
contacto com novas experiéncias e realidades, que consequentemente se traduziram
em aquisicao de conhecimentos, que serao certamente uma importante ferramenta de
futuro.

Foram muitos os beneficios retirados da realizacdo do estagio para a aprendizagem
pessoal, encontrando-nos nesta fase mais motivados para a importancia do
desenvolvimento do trabalho em equipa, para a promogao e participagao na realizagao
de diagnosticos de saude, tendo em consideragao a uniformizagao de procedimentos
associados a relevancia das intervengdes autonomas e a promogao do trabalho em

parceria com outras instituicoes da comunidade. A elaboragao e utilizagao de
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instrumentos de avaliagao adequados para a identificagao de riscos potenciais e reais, e
posteriormente a andlise de resultados obtidos, foi uma das atividades que mais
esforco e pesquisa exigiu da nossa parte, na medida em que, nao fazia parte do
quotidiano até entao.

No entanto, a luz do que é preconizado para o Enfermeiro Especialista em Saude
Comunitaria, € um importante utensilio de trabalho, visto que, permite contribuir para
a realizagao de trabalhos de investigagao e ao mesmo tempo procura melhorar e
evoluir ao nivel da prestagao de cuidados aos utentes/familias/comunidades.

O facto de ter sido possivel contactar com as pessoas enquadradas no seu meio
ambiente, e que portanto, nao se encontram em situagao de tao grande
vulnerabilidade, como acontece por vezes nas situagoes de hospitalizagao, faz com que,
sintam um maior nivel de confianga e de a vontade para formularem questoes
relacionadas com situagoes que as preocupam.

Relativamente ao percurso tragado ao longo do terceiro moédulo, pode concluir-se
que, a sua realizagao teve um grande impacto ao longo desta formagao, uma vez que
proporcionou observar e agir sob a perspetiva do Enfermeiro Especialista em Saude
Comunitaria e ao mesmo tempo, perceber o nivel de abrangéncia dos cuidados
prestados pelo mesmo, na certeza porém, de que, cada vez mais, faz sentido estar
proximo das nossas populagoes, e neste caso concreto, dos nossos idosos, que sao um
segmento da populagao em franco aumento, para o qual faz todo o sentido olhar e
direcionar futuras intervencgoes.

Como mais-valia obtida no percurso tragado ao longo deste modulo, pode salientar-se
a importancia que foi, conseguir perceber uma realidade vivida no dia-a-dia de forma
completamente distinta, ou seja, concluir que, nao devem existir obstaculos entre
hospitais e cuidados de salde primarios, devendo estes, trabalhar em parceria para um
bem comum, a saide dos individuos/familias/comunidades.

Para finalizar e com o término deste relatorio, considera-se que, foram atingidos os
objetivos do mesmo. Procurou-se ao longo do mesmo expor os objetivos, assim
como, as atividades desenvolvidas para os concretizar de forma clara e fundamentada.
Foi também, realizada a descricio dos contributos de cada Plano de Intervencao.
Embora nos tenhamos deparado com algumas dificuldades no decorrer do estagio, os
obstaculos foram ultrapassados a pouco e pouco e a realizagao deste relatério traduz

as competéncias adquiridas na area da Enfermagem de Saude Comunitaria. S6 através
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de conhecimentos soélidos e fundamentados, podemos atuar de uma forma eficaz e
eficiente. A certificagao e a qualificagao profissional contribuem para que tenhamos a
responsabilidade de manter a necessidade de formagao de um modo continuo.

No seu conjunto, o estagio revelou-se uma experiéncia gratificante tanto em termos
pessoais como formativos, e deixa sem duvida a certeza que é na comunidade que
reside a verdadeira esséncia do cuidado, é nela que se insere o individuo, e onde ha

ainda muito trabalho a desenvolver num futuro préximo.
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0. INTRODUCAO

A unidade curricular Estagio encontra-se integrada no plano de estudos do Curso de Mestrado
em Enfermagem, com Especializagao em Enfermagem Comunitaria, a qual sera desenvolvida

sob orientacao do Enfermeiro Armando Almeida e da Enfermeira Vitéria Leal.

Para a realizagao do mesmo, foi-me proposta a consecuc¢ao do projeto de estagio, de modo a
orientar o meu percurso. Assim sendo, o presente projeto encontrar-se-a sujeito a alteragoes,

mediante as necessidades que forem surgindo ao longo do desenrolar da unidade curricular.

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

componente tedrica e outra pratica, no qual se insere o Estagio.

Do ponto de vista organizacional, o Estagio sera tripartido (modulos |, Il lll), e ira desenrolar-
se ao longo de 540 horas de contacto, correspondendo a 30 ECTS. Sera realizado de forma
sequencial, permitindo-me enquanto enfermeira, adquirir, comunicar e integrar conhecimentos
na area da especialidade de Enfermagem Comunitaria, alcangando assim a formagao como

Enfermeira Especialista.

Com a realizagao deste projeto de estagio, pretende-se planear e estruturar o caminho a
percorrer, sendo de particular importancia, definir os objetivos a atingir, bem como, as

actividades/estratégias para a sua consecugao.

E espectavel que se desenvolvam competéncias a nivel instrumental, interpessoal, profissional e
sistémico, que permitam atuar num contexto de proximidade com o Individuo, Familia e

Comunidade envolvente.
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|. ENQUADRAMENTO

O estagio sera realizado na UCC de Campanh3, integrada no ACES Porto-Oriental, que é uma
Unidade de Saude protocolada com o ICS — UCP, ficando a orientagio do mesmo, a cargo da

Enfermeira Vitoria Leal, Especialista em Enfermagem Comunitaria.

No Médulo |, espera-se que sejamos capazes de elaborar um Diagnoéstico de Salde, por sua
vez, no Modulo Il, iremos procurar dar resposta as necessidades encontradas na comunidade,
através de um Projeto de Intervengdo. O Modulo Il é de caricter opcional e sera
desenvolvido de acordo com o Projeto Profissional. O estagio ira decorrer entre 28 de Abril

de 2014 e 21 de Janeiro de 2015.

Mediante a percecao das necessidades detetadas na comunidade pela UCC de Campanh3,
iremos intervir na area da Salde do ldoso, sendo que o foco da nossa atencgao sera a gestio do

regime terapéutico.

Segundo o Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro Artigo |1.° a Unidade de Cuidados na
Comunidade “...presta cuidados de saude (...) de dmbito domiciliGrio e comunitario, especialmente
as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacGo de maior risco ou dependéncia fisica e
funcional ou doenca que requeira acompanhamento préximo, e atua ainda na educagdo para a saude,
na integracdo em redes de apoio a familia e na implementagdo de unidades méveis de intervengdo.”,

Assim sendo, pode afirmar-se que, os enfermeiros especialistas em Satde Comunitaria sao por
exceléncia, os profissionais de saide melhor colocados para promover a salide e prevenir a
doenca num contexto de proximidade com a comunidade, procurando constantemente a

obtencao de ganhos em salde.

Conhecer o ser humano como um todo, um ser Unico e holistico, com todas as suas
limitagoes, permite-nos enquanto enfermeiros, perceber quais os problemas com que o idoso
se depara ao longo do seu processo vital. Neste contexto, é de suma importancia observar,
escutar e discutir com estas pessoas, o tipo de cuidados de enfermagem necessarios, para que
estes possam adquirir habitos de vida saudaveis, aderir e gerir o regime terapéutico de forma
eficaz, maximizar a sua autonomia e bem-estar, evitar o isolamento social e a solidao, adquirir
atitudes que visem a sua integragao na sociedade ou manutenciao da mesma e reconhecer a

salde como fator preditivo de um envelhecimento positivo. (ESEP, 201 1)
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Segundo a CIPE®, (2006)

Gestao do Regime Terapéutico é um tipo de Comportamento de Adesio com as seguintes
caracteristicas especificas: executar as actividades cumprindo um programa de tratamento da
doenca e das suas complicagoes, actividades essas que sao satisfatorias para atingir objetivos
especificos de saude, integrarem actividades para tratamento ou prevengao de doenga na vida

diaria.
2. OBJETIVOS DO PLANO DE ESTUDOS

O Estagio em Enfermagem Comunitaria integrado no plano de estudos do Curso de
Especializacio em Enfermagem Comunitaria pressupoe a aquisicio e aprofundamento de
competéncias direcionadas para a prestaciao de cuidados especializados ao individuo, familia e

comunidade.

Com o objetivo de fazer face a crescente complexidade dos problemas de satde, a Ordem dos
Enfermeiros determina como competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitaria:

v’ Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliagio do
estado de saide de uma comunidade;

v Contribuir para o processo de capacitagido de grupos e comunidades;

v Integrar a coordenagio dos Programas de Saide de ambito comunitirio e a
consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Salde;

v" Realizar e cooperar na vigilincia epidemioldgica de &mbito geodemogrifico.

Com base nas competéncias acima referidas, foram delineados os seguintes objetivos gerais e

especificos:
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2.1 OBJETIVOS GERAIS:

Os objetivos gerais inerentes ao Plano de Estudos sao:

v’ Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensio e resolugio de
problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializagio em Enfermagem
Comunitaria;

v’ Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, incluindo
soluges ou emitir juizos em situages de informagao limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre implicagoes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solugdes e desses juizos ou os condicionem;

v Ser capaz de comunicar as conclusdes, 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:

v" Gerir e interpretar, de forma adequada, informagio proveniente da formagio inicial, da
experiéncia profissional e de vida, e da formagao pos-graduada;

v' Comunicar aspetos complexos de &ambito profissional e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral;

v" Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a
formagao em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica;

v Manter, de forma continua e autdbnoma, o processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional;

v" Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragio diferentes
perspetivas sobre os problemas de saide com que me deparo;

v Comunicar os resultados da pratica clinica e de investigagio aplicada para audiéncias
especializadas;

v Avaliar a adequagio dos diferentes métodos de anilise de situagdes complexas,
segundo uma perspetiva académica avangada;

v Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEC;
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v" Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da EEC;

v" Abordar questdes complexas de modo sistemitico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia, especialmente na area da EEC;

v Refletir na e sobre pritica, de forma critica;

v' Avaliar a adequagio dos diferentes métodos de anélise de situagdes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avancada;

v' Demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no
ambito da area da EEC;

v Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

v' Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas pessoais;

v" Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagio no
relacionamento com o cliente/ familia/ comunidade e relacionar-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura;

v Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

v'  Liderar equipas de prestacio de cuidados especializadas na irea de EEC;

v" Tomar iniciativas e ser criativo na interpretagio e resolucio de problemas na area da
EEC;

v' Demonstrar compreensio relativamente as implicagdes da investigagdo na pratica
baseada na evidéncia;

v" Incorporar na pratica os resultados da investigagio validos e relevantes no dmbito da

area da EEC, assim como outras evidéncias;

Participar e promover a investigagao em servigo na area da EEC;

Exercer supervisao do exercicio profissional na area de EEC;

Zelar pelos cuidados prestados na area de EEC;

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

Realizar a gestao dos cuidados na area da EEC;

Identificar as necessidades formativas na area da EEC;

Promover a formagao em servigo na area de EEC;

AN N N N U N NN

Colaborar na integragao de novos profissionais.

10
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3. OBJETIVOS PESSOAIS PARA O ESTAGIO:

As equipas de saide assumem um papel ativo na gestao dos determinantes da saide da
comunidade, contribuindo por isso para a obtencao de ganhos em saude.

A evolugao da esperanga média de vida constitui, pois, uma grande conquista no que diz
respeito a ganhos em saude, conduzindo a um significativo aumento da populagao na
sociedade. As geragoes mais velhas, ao viverem mais anos, estdo sujeitas a ocorréncia de
situagdes incapacitantes relacionadas com o envelhecimento biologico e/ou associadas a

problemas decorrentes de doencas cronicas. (ESEP, 201 1)

Como consequéncia das rapidas alteracées demogrificas, a problematica do envelhecimento,
associada ao aumento do nimero de idosos na nossa sociedade, bem como o consequente
aumento do numero de idosos que vivem sozinhos devido a redugao dos agregados familiares
e a restricao das redes sociais, tem vindo a revelar-se uma area de grande preocupagao e
sobre a qual se torna urgente intervir, de forma a proporcionar aos idosos uma condigao de

vida digna, assim como, torna-los um bem para a sociedade onde se encontram inseridos.

A gestaio do regime terapéutico assume uma grande importincia nos nossos dias,
representando uma enorme preocupagao para as politicas de saude. O envelhecimento
progressivo da populagao traduz-se num aumento exponencial dos gastos com a satde. Nao se
pode falar em gestao, sem falar em adesdo ao regime terapéutico, sendo estes, dois focos de
atencao que se encontram intimamente ligados.

No ambito da gestio do regime terapéutico, os ganhos em saude resultam do contributo de
todos os profissionais envolvidos, em que cada um deve dar o seu contributo particular. Todos
os profissionais de saide, deverao dispor de formagao e treino, que lhes permitam, cada um na
sua area definir e implementar intervengoes para melhorar/aumentar a gestio ao regime

terapéutico. (Pinto, 2012)

Atendendo ao foco de atengio, Gestao do Regime Terapéutico, e depois de enumerados os
objetivos do Plano de Estudos, foram elaborados os seguintes objetivos pessoais para os

Modulos | e |l.
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Projeto de Estagio

2014

Modulo |

Objetivo Geral:

+ Planear/elaborar um Diagnéstico de Salide da comunidade da UCC de Campanhi no foco

gestao de regime terapéutico.

Objetivos Especificos/

Competéncias

Atividades a desenvolver

Cronograma

Caraterizar a comunidade

da UCC de Campanha

- Delimitar a populagao em estudo;

- Conhecer limites, area, estrutura fisica e
organizacional;

- Contactar os lideres da comunidade;

- Conhecer os elementos constituintes da
comunidade;

- Contactar organizagOes, associagoes, € grupos

importantes para a comunidade.

De 29 de Abril a
28 de Junho de
2014

Identificar os problemas
existentes na comunidade
pertencente a UCC de
Campanh3, relativamente
ao foco de atengao gestao

do regime terapéutico

- Selecao das fontes de dados;

- Elaboragao de um instrumento de colheita de
dados;

- Validacao do pré-teste;

- Colheita de dados no ambito da saide do idoso;
- Tratamento e analise dos dados colhidos;

- Elaboragao de relatério conclusivo;

- Apresentacio dos resultados a equipa de satde.

De 29 de Abril a
28 de Junho de
2014

Identificar os recursos
existentes, disponiveis e
potenciais da comunidade
idosa pertencente a UCC

de Campanha

- ldentificar as fungbes e executar por cada
elemento da comunidade;

- Conhecer o material e equipamento disponivel
e grau de funcionalidade;

- Determinar o tempo de que dispomos.

De 29 de Abril a
28 de Junho de
2014
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Médulo 1

Objetivo Geral:

* Planear um Projeto de Intervengdo a implementar na comunidade pertencente a UCC de

Campanha no foco gestao do regime terapéutico;

+ Avaliar o Projeto de Intervengio implementado na comunidade pertencente 3 UCC de

Campanha no foco gestao do regime terapéutico.

Objetivos Especificos/
Atividades a desenvolver
Competéncias

Cronograma

Definir prioridades de | Avaliar a dimensio de cada uma das éareas

intervencdo dentro do foco | prioritarias na gestio do regime terapéutico;

De 152 19 de

Setembro de

gestdo do regime terapéutico | Aplicar critérios de selecio. 2014
- Determinar a tendéncia da evolucio natural
Identificar objetivos a | do problema identificado;
alcancar com a | - Identificar as alteracdes que se pretendem De 15 a 30 de
implementagao do Projeto de implementar; Setembro de
Intervencio - Traduzir os objetivos em objetivos 2014
operacionais realizaveis e mensuraveis;
- Explicitar os objetivos em termos de espaco,
tempo e destinatarios.
Elaborar  estratégias que | - Estabelecer critérios de concegao das
permitam alcancgar os | estratégias;
objetivos fixados e infletir a | - Esbogar estratégias potenciais (contemplar os
De 15a30de

tendéncia da  evolugao | fatores que influenciam a gestio do regime
natural do problema | terapéutico);

identificado - Selecionar as estratégias que eventualmente
melhor se apliquem, tendo em conta os

objetivos fixados e os recursos disponiveis;

Setembro de

2014
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- Descrever detalhadamente as estratégias
escolhidas;
Selecionar os Indicadores de | - Identificar as relacdes entre situacoes
Processo e de Resultado | especificas (resultados esperados) e populagao
De | a30de

mais adequados ao problema

identificado como prioritario

em risco;
- Elaborar Indicadores de acordo com os

objetivos fixados.

Outubro de 2014

Prever os recursos
necessarios a implementagao

do Projeto de Intervencao

- Identificar os recursos disponiveis;

- Identificar as fontes de financiamento.

De | 230 de
Outubro de 2014

Preparar e implementar o

Projeto de Intervencao

- Especificar as atividades a desenvolver;

- Mostrar inter-relacao entre as atividades;
- Visualizar entraves na execucao das
atividades;

- Evitar sobreposicao de atividades;

- ldentificar ~ possiveis  obstaculos a
implementagao do Projeto de Intervencao;

- Elaborar o cronograma do Projeto.

De | 230 de
Outubro de 2014

Avaliar a efetividade do
Projeto de Intervengao de
acordo com os fatores que
influenciam a gestio do

regime terapéutico (fatores

- Verificar a relagdo entre os objetivos
propostos e os resultados obtidos;

- Determinar se o Projeto proposto vai de
encontro as necessidades da comunidade;

- Verificar as alteragées no comportamento da

De |5 de
Setembro a 30
Outubro de 2014

sociais, economicos e | comunidade, sujeita a implementagio do
culturais) Projeto de Intervencao.

- Formular indicadores de processo
Construir Indicadores de | relacionados com o regime terapéutico, com

Saide tendo por base a

gestao do regime terapéutico

vista a monitorizagdo da prestagaio de

servicos/cuidados;
resultado

- Formular indicadores de

De | 230 de
Outubro de 2014
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relacionados com o regime terapéutico, a fim
de monitorizar o estado de saude da populagao
abrangida pelo Projeto de Intervencao.
- Comunicar de forma assertiva com os
Desenvolver  competéncias | utentes;
relacionais e de comunicacao | - Promover o estabelecimento de uma relagao De I5 de

com os utentes abrangidos

de empatia, confianga e parceria,

Setembro a 8 de

pelo Projeto de Intervengdo |- Comunicar com o utente de forma| Novembro de
apropriada, tendo em conta o seu grau de 2014
literacia, cultura, crengas e contexto social.
-Fazer a distingdo do regime terapéutico dos
Promover mudangas | casais de idosos que vivem sozinhos (idosos
comportamentais sempre | que cuidam de idosos); De |5 de
que esteja em causa a |- Informar sobre a problematica das doengas | Setembro a 8 de
salde/segurancga dos utentes | cronicas; Novembro de
- Incentivar a comunicagio expressiva das 2014
emocgoes, duvidas e receios;
- Adequar a linguagem a faixa etaria e grau de
literacia da populagao em estudo.
- Realizagao de visitas domiciliarias;
Aprofundar  conhecimentos | - Respeito pelas crengas e cultura dos utentes;
acerca dos determinantes | - Realizacdao de entrevistas guiadas; De |5 de

que influenciam a gestao do

regime terapéutico

- Tratamento e analise dos dados obtidos;

- Comunicagao dos mesmos a equipa de saude;

Setembro a |5

de Outubro de

- Promogao de uma eficaz gestao do regime 2014
terapéutico através da pratica baseada na
evidéncia.
- Capacitagao dos utentes para os beneficios de
Aumentar o nUmero de | uma eficaz gestao do regime terapéutico; De I5 de

utentes que faz uma gestao

eficaz do regime terapéutico

- Ensinar e instruir a autogestio do regime
terapéutico;

- Supervisionar a gestao do regime terapéutico.

Setembro a 8 de
Novembro de

2014
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Ensinar e instruir a populagao
alvo para a necessidade de
ajustar o rendimento
econémico ao regime

terapéutico instituido

- Dar a conhecer a possibilidade de negociacao
relativamente ao acesso a recursos menos
dispendiosos (terapéutica e equipamentos);

- Alertar para o risco de sobreposicio de

medicagao.

De 20 a 30 de
Setembro de

2014

Contribuir para o
desenvolvimento de outros
profissionais a nivel pessoal e

profissional

- Participagao e implementagao de projetos;
- Elaboragao de documentos de apoio no
ambito da gestdo do regime terapéutico;

- Elaboragao de um diagnostico de saude.

De 29 de Abril a
8 de Novembro

de 2014
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4. INDICADORES

Os Indicadores representam um pilar fundamental na avaliagao de um Projeto de Intervencao.

Através deles, é possivel obter ganhos em salide decorrentes das atividades desenvolvidas.

Sem uma disciplina de medicdo e avaliagdo, suficientemente rigorosas, os Projetos de

Intervengao, nao produzem qualquer efeito de mudanga na realidade.

Os Indicadores devem representar o melhor compromisso possivel em termos de utilidade,

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

Nao é possivel portanto, avaliar um Projeto sem a elaboragao cuidada de indicadores, ou seja,
um Projeto de Saude soé é realizavel se for possivel medir a relagao entre os objetivos fixados e

os resultados obtidos.

Assim sendo, os Ganhos em Saude expressam a melhoria dos resultados e traduzem-se por
ganhos em anos de vida, pela reducao de episodios de doenca ou encurtamento da sua
duragido, diminuicdo da incapacidade temporaria ou permanente, pelo aumento da
funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela reducao do sofrimento evitavel e melhoria da

qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Por sua vez, os Ganhos Potenciais em Salide sdo os que resultam da capacidade de intervengao

sobre causas evitaveis, controlaveis ou resollveis.
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4.1 INDICADORES DE PROCESSO:

Os indicadores de processo permitem-nos medir a prestagao de servigos/cuidados. Para o

Projeto de Intervencao defini os seguintes:

v Percentagem da comunidade pertencente 3 UCC de Campanhi abrangida pelo Projeto
de Intervencao na area da gestao do regime terapéutico;
v Percentagem da comunidade pertencente a UCC de Campanhi abrangida pelo Projeto

de Intervengao que participou nas atividades desenvolvidas.

4.2 INDICADORES DE RESULTADO:

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

Intervengao defini os seguintes:

v’ Percentagem da comunidade pertencente 3 UCC de Campanhi, abrangida pelo
Projeto de Intervencao, que adotou comportamentos de otimizagao face a gestio do
regime terapéutico;

v’ Percentagem da comunidade pertencente a UCC de Campanh3, abrangida pelo
Projeto de Intervencgao, que aumentou o conhecimento demonstrado sobre a gestao

do regime terapéutico.
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5. CONCLUSAO:

Em suma, posso afirmar que, inicialmente senti algumas dificuldades na construgao do Projeto
de Estagio, mas, ao mesmo tempo consciente de que, a sua elaboragao contribuiu para a minha

reflexao pessoal.

Penso ter atingido a totalidade dos objetivos a que inicialmente me propus. O presente
Projeto teve como finalidade definir os objetivos a alcangar, bem como, as atividades a
desenvolver no decorrer do Estagio, o que me permitiu organizar e estruturar o trajeto a

seguir.

Este é o inicio de um caminho, que naturalmente ira sofrer alteragdes e aperfeicoamentos,

resultado do desenvolvimento e consolidagao dos conhecimentos e competéncias adquiridos,
Sendo esta, uma etapa da minha formagao profissional e pessoal, encaro-a com expetativa e na

certeza porém, de que sera um percurso trabalhoso, mas ao mesmo tempo, com muitos

frutos a colher.

“Ninguém é tdo grande que ndo possa aprender,

Nem tdo pequeno que ndo possa ensinar."

- Albert Einstein -
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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



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




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

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 Catdlica 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.



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

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 reagGes 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, funcdes 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 salde, 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 doencas crdnicas,
fatos estes, que conduzem a um aumento do consumo de medicamentos. Relacionando
estes fatores, com a vulnerabilidade e a fragilidade carateristicas da populacao 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 populacdo 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 exclusdo 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
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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 pontua¢ao 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 pontuacgao
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 realizacdo 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 observacado
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 eliminacao
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 farmacos. 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, recordacao, 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.
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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

Cutro || 1
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Grdfico 10- Quem gere a medicagdo

Quem gere a medicacao

Ouro | 1

Famifar | 12
0 proprio | 57
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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 medicagdo 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.
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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 nimero 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 farmacos, 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 cren¢ca 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 medicagao 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 numero 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 medicacao.

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.
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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 populagdao 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 niumero 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
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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)
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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, € necessdrio 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 medicagao

N3o adesio 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 atengdo 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 precdrias do sistema de salde 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
educacgdao em saude e as intervengdes com vista ao aumento de uma Gestdao 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 1ll DO RELATORIO DE ESTAGIO)
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Relatério Final - Helena Aratjo

ANEXO Ill - Instrumento de Colheita de Dados -
Formulario
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Formulario

&

Este formulario destina-se a recolher informacéo 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
Campanha, inserido num estudo de ambito académico para o Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa em parceria com a Unidade de Cuidados na Comunidade de Campanha.
O tratamento dos resultados deste questionario sera confidencial.

Cadigo: Data: / /

Dados pessoais:

1- Idade:
____ (anos)
2- Género:
1-Masculino [ 2-Feminino [
3- Estado Civil:
1-Solteiro L1  2-Casado/Uni&o de facto [1 3-Divorciado [J 4-VidGvo [

4- Escolaridade:

1-N&o frequentou a escola e ndo sabe ler nem escrever [J 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 [1 5-
Completou 0 9° ano, antigo 5° ano (curso geral do liceu/curso industrial/outro equivalente) L1 6-Completou
0 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) [

5- Vive com:

1-Conjuge L1 2-Familiares diretos [1 3-Sozinho [ 4-Outros [

6- Qual o montante do rendimento familiar?
1-Inferior ao rendimento minimo [J 2-Superior ao rendimento minimo []
7- Considera que o dinheiro que recebe chega para as suas necessidades de saude?

1-Sim [ 2-Néo
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Formulario

Mini-Exame do estado mental (Adaptado por Guerreiro M, 2003)

Parcial

Total

Orientagéo
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 estacdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

correta Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Retencéo “Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as

1 ponto por cada palavra

corretamente repetida

dizer todas, procure sabé-las de cor.”

Pera + Gato + Bola

Atencdo e calculo
1 ponto por cada resposta

correta.

“Agora peco-lhe que me diga quantos s&o 30 menos 3 e depois ao ndimero
encontrado voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer para parar”
3027 24 21 18 15

Evocagéo
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: Relogio + 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 14 diz”. Mostrar um cartio 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 pontuago.

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. Nao

valorizar tremor ou rotacéo.

8 - Pontuacdo final

SCORE CLASSIFICACAO
27-30 Efetivamente normal
20-26 Disfuncéo cognitiva
10-19 Disfuncdo cognitiva moderada a severa
<10 Disfuncéo cognitiva muito severa

Nota: Consideram-se com defeito cognitivo:

Idosos analfabetos com pontuacéo < = 15 pontos

Idosos com 1 a 11 anos de escolaridade com pontuagéo < = 22
Idosos com escolaridade superior a 11 anos com pontuagéo < = 27
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Regime Medicamentoso

. Instrucdes Adicionais
Nome do farmaco Quem prescreveu 11-Conhece o | 2 Suporte (segundo I’ﬁdice Complexidade SO QIS (EITe
P farmaco? formula escrito? g " P prepara? a medicacao?
Farmacos)
1- 1 - Sabe 1—Sim 1- 0O proprio 1- 0O proprio
2 — Ja ndo sabe 2 _ Nio 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca soube 3 — Outro 3 — Outro
2. 1 - Sabe 1—sim 1-0 pr_(’)prio 1-0 pr_éprio
2 —Ja ndo sabe 2 _ Ndo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou B 3 - Qutro 3 — Qutro
3- 1-Sabe 1—Sim 1- 0O proprio 1- 0O proprio
2 —Ja ndo sabe 2 _ Néo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
4- 1 - Sabe 1—Sim 1-0 pr_éprio 1-0 pr_c’)prio
2 — Ja ndo sabe 2 _ Ndo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 - Outro 3 — Outro
5- 1-Sabe 1—Sim 1 -0 proprio 1- 0O proprio
2 —Ja ndo sabe 2 _ Ndo 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou B 3 - Qutro 3 — Qutro
6- 1-Sabe 1—sim 1- 0O proprio 1- O proprio
2 — Ja ndo sabe 2 _ Nio 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 — Ja ndo 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 — Ja ndo sabe 2 _ Nio 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
_ 1-Sabe . 1- 0O proprio 1- 0O proéprio
10 2 — Ja ndo sabe ;:Egg} 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
. 1-Sabe . 1- O proprio 1- O proprio
11 2 — Ja ndo sabe ;:ﬂ;‘) 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 — Outro 3 — Outro
_ 1 - Sabe . 1- O proprio 1- O proprio
12 2 — Ja ndo sabe 12':,%"2; 2 — Familiar 2 — Familiar
3 — Nunca sou 3 - Outro 3 — Outro
. 1-Sabe . 1 -0 proprio 1- 0O proprio
13 2 — Ja ndo sabe ;:Z‘gg} 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) - Pontuacéo
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Formulario

Relativamente aos medicamentos que toma, quais saos as suas

principais dificuldades

1-Sim 2-

=y
(@]

Farmacos

16-Abrir ou fechar as embalagens

[EEN

17-Ler o que esta escrito na embalagem

18-Perceber qual e como deve tomar o farmaco

19-Tomar o farmaco (sabor, tamanho, forma de aplicar)

20-Renovar a medicagéo a tempo (ir ao médico)

21-Deslocar-se até a farmacia para comprar

22-Ter dinheiro para comprar a medicagéo

24-Cumprir com o hordrio das tomas

25-Lembrar quando chega a hora

26-Organizar para tomar fora de casa (ndo planeou)

L L L L Ll el L
NINNNN NN NN Z

Escala de Crencas acerca dos Medicamentos

(Horne, Weinman & Hankins, 1997). (Versdo Portuguesa de M. Graga Pereira & N. Sofia Silva, 1999.)

Né&o .
Concordo Concordo tenho Discordo Discordo
totalmente totalmente
certeza

1. Neste momento a minha sade 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 os tomar durante muito tempo

6. Os meus medicamentos sdo 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 0s medicamentos para a sua doenga?

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 doenga?
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 doenca 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 doenga, por sua iniciativa, apds 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 iniciativa, 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 doenca 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 doenga por alguma outra razdo que ndo seja a indicagdo do médico?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

28 - Pontuacéo final
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Capacidade Funcional

indice de Lawton-Brody — Atividades Instrumentais de Vida Diaria (Adaptado por Sequeira, 2007)

29 - Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda - 1 ponto

Faz tudo exceto o trabalho pesado - 2 pontos

S6 faz tarefas leves - 3 pontos

Necessita de ajuda para todas as tarefas - 4 pontos
Incapaz de fazer qualquer tarefa - 5 pontos

30 - Lavar a roupa

Lava a sua roupa - 1 ponto
S0 lava pequenas pegas - 2 pontos
E incapaz de lavar a roupa - 3 pontos

31 - Preparar comida

Planeia, prepara e serve sem ajuda - 1 ponto
Prepara se Ihe 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 &s 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 t&xi - 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 medicacéo - 1 ponto
Necessita que Ihe preparem a medicacéo - 2 pontos
Incapaz de se responsabilizar pela medicacdo - 3 pontos

37- Pontuacao final

Indice de Barthel para as Atividades de Vida Diéria (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 episddios de incontinéncia).
0 = Incontinente ou algaliado.
40 - Urinar 5 = Episodios 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 - ndo 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 botdes, 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 emerséo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda).

48 - Pontuacdo final
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ANEXO IV - Plano de Sessao da Apresentagao de
Resultados a UCC de Campanha
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PLANO DE SESSAO

UCC de Campanha Formadores: Ana Luisa Araujo
Helena Araujo

Ricardo Maia

Titulo: Diagndstico e Intervencdo Comunitaria - Gestdo do Regime Terapéutico na populagdo idosa da UCC
de Campanha

Destinatdarios: UCC de Campanha

Data: 7/11/2014

Duragao: 60 minutos

Objectivo geral:
Apresentar os resultados do Diagndstico de situagao e Intervengdo na Gestdao 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 servico na drea da Especializagdo em Enfermagem Comunitaria

Tempo | Fases Conteldos Métodos e técnicas Meios a utilizar
Definicdo de gestdo de regime |Apresentacdo em
5 min |Introducao medicamentoso/adesio ao regime PowerPoint segundo | Computador e
o método expositivo | projetor
Apresentacdo dos resultados da fase
de Diagndstico de Saude
Apresentacdo dos problemas | Apresentacdo em | Computador e
45 min | Desenvolvimento identificados PowerPoint segundo | projetor

Apresentacdo dos indicadores de
resultado e resultados obtidos apds
aintervencao

o0 método expositivo

10 min

Conclusao

Sintese e debate das principais ideias

Apresentacao em
PowerPoint segundo
o0 método expositivo

Computador e
projetor

Avaliacao:

Rua Matias Albuquerque n° 263

4300- Porto

Tel.: 22 5370080

ucccampanha@cscampanha.min-saude.pt
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ANEXO V - Resultados da Intervencao apresentados a
UCC de Campanha

206



UL Campantist

CATOLICA PORT

CIENCIAS DA SAUDE
W ?

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
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Percantigem
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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:

» 68 anos; Sexo Masculino; Casado; Vive com a esposa e com um neto de 14 anos; independente nas Atividades de Vida Didrias (score 100) segundo a aplicacdo do
indice de Barthel e independente também nas Atividades Instrumentais de Vida Didrias (score 9) segundo a aplicacdo do indice de Lawton-Brody. Dos 9 farmacos
prescritos apenas conhece 5. Quem gere e prepara a medicacdo é o neto de 14 anos, que tem conhecimento acerca do regime medicamentoso. Tem antecedentes de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), fazendo bipap noturno. No periodo diurno sem necessidade de oxigenoterapia. Apresenta também, Diabetes tipo Il sob
anti-diabéticos orais e é fumador (fuma cerca de 10 cigarros por dia). Chegou a deixar de fumar durante cerca de 1 ano, mas refere ter aumentado de peso 21 Kg em
10 meses. Refere ainda, ter recomecado a fumar porque tinha dois amigos em situacdo muito semelhante a sua que deixaram de fumar e pouco tempo depois

faleceram.
Diagnéstico d . . e . 0 .
laghostico de Dimensao Diagnostica IS el Indicadores de processo Resultados esperados
Enfermagem
- Numero de vezes que foram
i - Desmistificar as crengas presentes acerca | realizadas sessdes de educacdo | - Auséncia de crenga sobre o consumo
> Crenga Errénea do beneficio d de tabaco: de tabaco;
0 benericio do consumo de tabaco, para a saude individuais sobre o € tabaco,
uso do tabaco; .
- Aumento do conhecimento acerca
- Alertar para as complicagbes do uso | - Numero de VvisitacGes do uso do tabaco;
Uso de tabaco continuado do tabaco relacionado com a | domiciliarias; .
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - Reducéo .do consum; de tabaco de
» Uso de tabaco (DPOC); - Numero de vezes que foi 10 para 8 cigarros por dia
- Reforcar o impacto positivo que a | realizada entrevista telefénica.
reducdo do uso do tabaco implicara na sua
gualidade de vida;
UTENTE A — INDICADORES DE RESULTADO E RESULTADOS OBTIDOS
USO DE TABACO = Numero de dimensdes do Diagndstico resolvidas x100=_2 =100%

Numero total de dimensdes do Diagndstico 2

USO DE TABACO = Numero de cigarros que deixou de fumar apds a intervencdo X100=__ 2 x100=20%
Numero total de cigarros fumados habitualmente 10

CRENCA ERRONEA = Auséncia de crenca sobre o consumo de tabaco
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Utente B:

> 86 anos; Sexo Feminino; Viuva; vive sozinha; apresenta dependéncia parcial nas Atividades Instrumentais de Vida Diarias (score14) segundo a aplica¢do do indice de
Lawton-Brody e ligeiramente dependente nas Atividades Vida Diarias (score 85) segundo a aplicacdo do indice de Barthel. Apresenta Diabetes tipo Il sob anti-diabéticos
orais. Dos 5 farmacos prescritos a utente apenas ndo conhece 1 (Pioglitazona). Quem gere e prepara a medicacdo € a propria. A utente apresenta acuidade visual
diminuida, devido a presenca de cataratas bilateral (mas ainda consegue ver/ ler). Tem consulta pré-operatéria marcada. No entanto, a utente ndo demonstra vontade
em ser intervencionada. “Ja tenho poucos anos de vida”(sic). Em relagdo a alimentacdo, faz apenas 3 a 4 refeicdes por dia. Muitas vezes antes de se deitar ndo se
alimenta e por vezes de manha apenas toma o pequeno-almoco depois do banho, sendo que, ja se sentiu mal uma vez de manha no chuveiro, chegando mesmo a
desmaiar. Em relagao a vigilancia da glicemia capilar, afirma nao a fazer porque tem medo de picar o dedo. Apenas a faz quando se sente mal, e é o filho que realiza a
pesquisa de glicemia capilar.

Diagnostico de

Dimensao Diagnostica

Intervengoes

Indicadores de

Resultados esperados

Enfermagem Processo
> Défice de | - Ensinar sobre os principais efeitos acerca do farmaco Pioglitazona. | - Niumero de vezes que | - Aumento do
conhecimentos foi aplicado formuldrio; | conhecimento acerca
acerca do regime do farmaco
medicamentoso - Nimero de vezes que | Pioglitazona;
foram realizadas
sessdes de educagdo |- Gestdo eficaz do
> Gest3o ineficaz do | - Reforcar a importancia de fazer pelo menos 5 refeigdes por dia, | Para a saude individuais | regime alimentar;
Gestdo ineficaz do regime alimentar | nomeadamente, antes de se deitar; sobre a gestdo do
Regime Terapéutico por défice de | - Incentivar a levar para o quarto durante a noite uma pega de fruta | regime terapéutico; - Adesdo ao teste
(Diabetes) conhecimento e 4 bolachas de 4gua e sal para poder comer antes de adormecer; diagnostico;
- Incentivar a tomar o pequeno-almoco logo apds o levante; - Numero de visitacbes
- Aconselhar a comer sempre que se sinta com tonturas, suores, | domiciliarias; - Volicdo para se

falta de forga, sensacdo de desmaio (hipoglicemia);
- Incentivar a planear as refei¢Ges fora de casa, levando um pequeno
lanche nas alturas que tiver de sair.

(pesquisa  de
capilar)

» Nao adesdo ao
teste diagndstico
glicemia

- Informar sobre a importancia do teste;
- Negociar a realiza¢do da pesquisa diaria.

> Falta de voligdo

(intervencdo cirdrgica as
cataratas)

- Consciencializar para os beneficios da realizacdo da cirurgia.

- Numero de vezes que
foi realizada entrevista
telefdnica

submeter a intervencdo
cirdrgica as cataratas.




GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO =Numero de dimens&es do diagndstico resolvidas  x100= 2  x 100 = 50%

Numero total de dimensoes do diagnéstico 4

DEFICE DE CONHECIMENTO ACERCA DO REGIME MEDICAMENTOSO = __NuUmero de farmacos que conhece no final da intervencdo  x100=__ 5 x 100 = 100%

Numero total de fadrmacos no final da intervengao 5
GESTAO DO REGIME ALIMENTAR = Numero de refeicdes efetivas nos ultimos 15 dias x100=_4x15 =_60 =80%
Numero total de refeigdes previstas nos ultimos 15 dias 5x15 75

ADESAO AO TESTE DIAGNOSTICO = __Numero de pesquisas de glicemia capilar efetivas nos ultimos 15 dias__ x100=__ 0 =0%
Numero de pesquisas de glicemia capilar previstas nos ultimos 15 dias 15

VOLICAO PARA A INTERVENGAO CIRURGICA = Auséncia de voli¢do para realizar a intervencdo cirtrgica



Relatério Final - Helena Aratjo

ANEXO VIII - Plano de Intervencao do utente C

216



Utente C:

> 65 anos; Sexo Feminino; Casada; independente nas Atividades de Vida Diarias (score 100) segundo a aplicagdo do indice de Barthel e independente nas Atividades
Instrumentais de Vida Diarias (score 8) segundo aplicacdo do indice de Lawton-Brody. Apresenta Diabetes Mellitus tipo Il insulinotratada. Tem conhecimento acerca do
seu regime medicamentoso (7 farmacos), mas no que diz respeito a administragdo de insulina, (35 U.l de manha, 25 ao almogo e 35 a noite), é feita sem antes verificar os
niveis de glicemia capilar. Quando faz as pesquisas de glicemia capilar os valores variam entre os 200-300mg/dl. Apresenta valores de 10,3 de HbA1lc (resultados de
20/08/2014) em consulta de endocrinologia. Faz algumas refei¢des a base de fritos. Apenas faz caminhadas quando precisa de ir as compras ou sair por algum motivo

especifico (consultas).

Diagnostico de

Dimensao Diagnostica
Enfermagem

Intervengoes

Indicadores de Processo

Resultados esperados

» Gestao ineficaz do
regime alimentar

- Reforcar a importancia de fazer 6 refei¢Bes
ligeiras varias vezes ao dia;

- Incentivar a planear as refei¢des fora de casa,
levando um pequeno lanche nas alturas que tiver
de sair;

- Privilegiar o consumo dos alimentos cozidos e
grelhados em deterimento dos fritos;

Gestdo ineficaz do

Regime Terapéutico > Regime de

exercicio
comprometido

- Explicar a importancia da pratica de exercicio
fisico associado a hiperglicemia;

- Incentivar a pratica de exercicio fisico fazendo
uma caminhada de pelo menos 30 minutos por dia;
- Aconselhar a aumentar a pratica de exercicio
fisico sempre que se verifiguem valores
hiperglicémicos na pesquisa de glicemia capilar.

» Nao adesdo ao
teste diagndstico

- Informar sobre a importancia do teste;
- Negociar a realiza¢do da pesquisa didria.

- Numero de vezes que foi
aplicado formulario;

- Numero de vezes que
foram realizadas sessdes de
educacdo para a saude
individuais sobre a gestdo do
regime terapéutico;

- Numero de
domiciliarias;

visitagoes

- Numero de vezes que foi
realizada entrevista
telefdnica

- Gestdo eficaz do regime alimentar;

- Aumento do conhecimento acerca
do regime de exercicio;

- Adesdo ao teste diagndstico.




GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO = NUmero de dimensdes do Diagndstico resolvidas x100=_ 2  x 100 = 67%

Numero total de dimensdes do Diagndstico 3
GESTAO DO REGIME ALIMENTAR = Numero de refeicdes efetivas nos ultimos 15 dias x100=_90 x 100 =100%
Numero total de refei¢des previstas nos ultimos 15 dias 90

REGIME DE EXERCICIO = __ NUmero de caminhadas didrias efetivas nos Ultimos 15 dias__x100=__ 7,5 =50%
Numero total de caminhadas previstas nos ultimos 15 dias 15

ADESAO AO TESTE DIAGNOSTICO = __Numero de pesquisas de glicemia capilar efetivas nos Gltimos 15 dias _ x100=_ 15 =100%
Numero de pesquisas de glicemia capilar previstas nos ultimos 15 dias 15
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Utente D:

> 67 anos; Sexo Feminino; Casada; Vive com o marido e um neto de 14 anos; independente nas Atividades de Vida Didrias (score 100) segundo a aplicacdo do indice de
Barthel e dependéncia parcial nas Atividades Instrumentais de Vida Didrias (score 11) segundo a aplica¢do do indice de Lawton-Brody. Dos 6 farmacos prescritos apenas
nao conhece 1 (Gabapentina), sendo que estava a tomar 2 quando apenas estava prescrito 1, isto porque tinha comprado o genérico de 2 laboratdrios diferentes. Quem
gere e prepara a medicacdo é a propria. Apresenta Diabetes Mellitus tipo Il sob anti-diabéticos orais inicialmente (Gliclazida), que por se manterem controlados os valores
de glicemia, foi suspensa a medicacdo, controlando agora apenas com dieta e exercicio fisico (faz caminhadas diariamente).

Diagnéstico de
Enfermagem

Dimensao Diagnostica

Intervengoes

Indicadores de processo

Resultados esperados

Gestdo do Regime
Medicamentoso
ndao demonstrado

> Défice de
conhecimento
acerca do
regime

medicamentoso

(acerca do farmaco
Gabapentina, prescrito
para as parestesias nos

pés)

- Ensinar sobre os acerca do farmaco
Gabapentina;

- Informar acerca da possibilidade de contactar a farmacia no caso
de duvidas relacionadas com a medicagdo;

- Falar com o farmacéutico da farmacia onde habitualmente a
utente compra a medicacdo para que o genérico dispensado seja
sempre 0 mesmo;

- Informar o farmacéutico que a utente estava a fazer 2
comprimidos, quando estava prescrito 1 porque as caixas do
genérico eram de laboratérios diferentes;

- Sugerir ao farmacéutico que na impossibilidade de dispensar o
mesmo genérico, seja explicado a utente que apesar de a caixa
nao ser igual o farmaco é o mesmo e que deve apenas tomar 1
(conforme prescricdo);

- Fornecer documento com recortes de toda a medicagdo
instituida para poder apresentar na farmacia para que seja sempre
dispensado o mesmo farmaco;

- Alertar para a necessidade de a utente solicitar ao farmacéutico
que verifique a lista da medicamentos e a atualize sempre que
necessario.

principais efeitos

- Numero de vezes que foi
aplicado formulario;

- Numero de vezes que foram
realizadas sessdes de educacao
para a saude individuais sobre

a gestdo do regime
medicamentoso;
- Numero de \visitacOes

domicilidrias;

- Numero de vezes que foi
realizada entrevista telefdnica;

- Numero de suportes de
medicacao fornecidos.

- Aumento do
conhecimento acerca do
farmaco Gabapentina;




UTENTE D — INDICADORES DE RESULTADO E RESULTADOS OBTIDOS

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO = __Numero de dimens&es do Diagndstico resolvidas  x100=__ 1 x 100 = 100%

Numero total de dimensdes do Diagndstico 1

DEFICE DE CONHECIMENTO ACERCA DO REGIME MEDICAMENTOSO = Numero de fdrmacos que conhece no final da intervencao x100=_1 =100%
Numero total de fadrmacos que conhece no final da intervencdo 1
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Siglas e Abreviaturas

ABVD's — Atividades basicas de vida diarias

AVD’s — Atividades de vida didria

AIVD’s — Atividades instrumentais de vida diaria

ICN — International Council of Nurses

CIPE — Classificagdo Internacional para a pratica de Enfermagem

QASCI — Questionario de Avaliagdo da Sobrecarga do Cuidador Informal
QVS — Questionario de Vulnerabilidade ao Stress

CAMI- indice de Avaliagdo das Maneiras como o Prestador de Cuidados

Dificuldades

enfrenta as



0. Introducao

O stress do cuidador informal tem sido um tema emergente na nossa atualidade, consequéncia
do presente contexto sociodemografico. A par do aumento progressivo do nimero de idosos,
aumentam também as doencas crénicas assim como a dependéncia de terceiros. A resposta
institucional torna-se assim escassa para tal nimero, aumentando assim o numero de idosos
dependentes no domicilio, e com eles, os cuidadores informais em stress num contexto

socioecondmico e laboral que dificulta a prestacdo de cuidados (Barros, 2008).

O bem-estar dos cuidadores informais e a sua promog¢do, assim como a prevencao de
situacGes extremas, requer por parte dos profissionais de salide uma atencdo particular, uma

vez que deles dependem os doentes e a sua permanéncia na comunidade.

Um dos modelos mais influentes de stress partiu de Lazarus e Folkman, que abordaram o
stress como sendo um processo resultante da combinacdo de fatores fisioldgicos e
psicolégicos, com repercussées ao nivel comportamental, fisiolégico e psicoldgico. Sdo

diferenciados trés tipos de stress psicolégico segundo Pacheco, 2002:

v" Perda ou dano, relacionado com o prejuizo ou perda que ja se produziu;
v" Ameaca, relacionado com o dano ou perda que se prevé num futuro préximo;
v Desafio, relacionado com a sensibilidade de que as dificuldades podem ser superadas

com entusiasmo.

7

Complementando, Lazarus e Folkman descrevem que o stress é constituido por um
acontecimento ambiental cujo significado é avaliado pelo individuo, podendo dai advir duas
situacBes: a presenca ou a auséncia de percecdo de dano. Quando o acontecimento ndo
produz qualquer potencial ameagador ndo é conduzida nenhuma elaboracdo cognitiva em
termos de stresse. Quando pelo contrdrio o acontecimento é gerador de danos, o individuo vai
avaliar se tem ou ndo os recursos necessarios para lidar com o agente causador de stress.
Quando ha percec¢do da existéncia de recursos para lidar com a ameaca, a resposta de stresse
ndo é ativada. Quando pelo contrario o acontecimento exige mais do sujeito que os recursos
que ele dispde para o enfrentar, da-se entdo inicio a um processo de stress que engloba a
experiéncia afetiva de stress manifestada pelos sentimentos de ansiedade e angustia

(Petronilho, 2006).



1. O Cuidador Informal

Por Cuidador Informal entende-se como sendo todo aquele que presta cuidados a pessoas
dependentes, e que ndo é recompensado economicamente pelo auxilio que proporciona,
podendo existir lacos familiares, de amizade, de vizinhang¢a ou outros, para com a pessoa
cuidada (Lage, 2005). Aos cuidados prestados em contexto domicilidrio, nomeadamente a
pessoas com dependéncia, pode estar inerente a presenca de um ou mais cuidadores

informais.

O ato de cuidar representa a superacdo constante de varios desafios, muitas vezes associados
a longos periodos de tempo dispendidos, desgaste fisico e emocional, custos financeiros,

sobrecarga fisica e emocional e ainda riscos mentais e fisicos (Rezende et al., 2005).

Geralmente é esquecida a sobrecarga fisica e mental vivida pelos cuidadores, que constituem a
pedra basilar do processo do cuidar e assumem toda a responsabilidade, algumas vezes de
forma subita e inesperada, sem qualquer preparacdo prévia, para assumir tdo importante
papel. Ao assumirem tal responsabilidade, tendem a valorizar primeiramente as necessidades
da pessoa que tém a seu cargo, deixando para segundo plano as suas proprias necessidades, e

acabando também por deixar de ter tempo para si préprio (Silva, 2006).

Uma carateristica essencial dos cuidados prestados pelos cuidadores informais é a diversidade,
na medida em que, as atividades desenvolvidas visam assegurar a satisfacdo de um conjunto
de necessidades que contribuem para o bem-estar das pessoas dependentes, sendo elas,
suporte psicoldgico, emocional, financeiro e assisténcia nas atividades instrumentais (AIVD's) e
basicas da vida diaria (ABVD’s). A duragdo, assim como, a intensidade e frequéncia do cuidado
encontram-se interligadas as exigéncias objetivas do mesmo, nomeadamente as perturbagdes
comportamentais, a deterioracdo cognitiva e a dependéncia funcional para as atividades da
vida diaria (AVD’s). (Martin, 2002).

A complexidade que envolve muitas vezes a sele¢do do cuidador informal estd longe de ser um
processo natural. A designacdo ou escolha do cuidador é um processo dindmico, onde
combinam e convergem um conjunto de fatores, sendo eles: imperativos demograficos, tal

como, ser filho Unico, obrigacGes normativas de reciprocidade e fatores situacionais, como por



exemplo, compromissos assumidos entre pais e filhos, ter poucas obriga¢des familiares e
profissionais, encontrar-se geograficamente mais proximo, ser economicamente mais

desfavorecido, entre outros fatores.

De acordo com (Martin, 2005), existem dois tipos de cuidadores informais, mediante o tipo de

cuidado que prestam, sdo eles:

v" Cuidadores primdrios ou principais

v" Cuidadores secundarios

Como cuidador principal, enquadra-se todo aquele que realiza mais de metade das tarefas

inerentes ao processo de cuidar.

O processo de cuidar assenta numa interagdo entre quem cuida e quem é cuidado, implicando
gue uma pessoa assuma a responsabilidade de prestacao dos cuidados enquanto a outra se
“limita” a recebé-los. Os cuidados de saude dividem-se em dois sistemas distintos, o sistema
formal, constituido pelas instituicdes, pelos servicos de saude e pelos profissionais de saude e,
o sistema informal, composto essencialmente pelos membros da familia. Numa perspetiva
global, os cuidados informais merecem uma abordagem detalhada e consistente (Martin et al.,

2000).

Ao cuidador informal cabe assim o dever do ato de cuidar, que segundo afirma Colliére (1989)
“cuidar, prestar cuidados, tomar conta, é primeiro que tudo, um ato de vida, no sentido de que
representa uma variedade infinita e atividades que visam manter, sustentar a vida e permitir-
lhe continuar a reproduzir-se” (p.27). A necessidade de ser cuidado, sendo transversal a
gualquer ser humano ao longo do seu ciclo vital, apresenta um dos seus maiores expoentes na
faixa etaria das criancas e dos idosos, jd que estes, apresentam maiores necessidades de

auxilio na realizacdo das suas atividades de vida didrias (AVD’s).



Imagindrio (2008, citado por Fernandes 2009 p. 46) refere que:

“ A tarefa de cuidar (... ) pode produzir uma sobrecarga intensa que acaba por
comprometer a satde, a vida social, a relagéio com os outros membros da familia,
o lazer, a disponibilidade financeira, a rotina doméstica, o desempenho
profissional e inimeros outros aspetos da vida familiar e pessoal. Assim os
cuidadores principais realizam tarefas muito variadas que vdo desde a vigildncia e
acompanhamento até a administracGo da medicac¢Go e aprestagdo direta de
cuidados (...) Num hordrio ininterrupto, sem limite de tempo.”

A mesma autora refere ainda que “ (...) os cuidadores (...) manifestam o abandono do seu auto

cuidado, falta de descanso e conforto”.

Ao assumir o papel de cuidador principal de um familiar, ficando responsdvel pela gestdo da
doenga, administracdo da terapéutica, apoio em todas as AVD’s, o cuidador principal vai a
curto prazo sofrer um consideravel desgaste a nivel fisico e emocional, pois normalmente nao

se encontra preparado para assumir tao grande responsabilidade.

No que diz respeito ao perfil do cuidador informal constata-se que, apesar das alteragGes
ocorridas nos ultimos anos ao nivel da funcdo e da estrutura familiar, continuam a ser, na
maioria dos casos, os familiares diretos, mais concretamente as mulheres a apoiar estes
doentes, desempenhando assim o papel de cuidadores informais (Martins, Ribeiro e Garret,

2003).

O predominio das mulheres, associada ao cuidado informal, acarreta em muitos casos uma
sobrecarga fisica e emocional, ja que, estas atualmente sdo parte ativa no mundo laboral,
contrariamente ao que acontecia no passado. Para além disto, verifica-se ainda que, muitas
das tarefas relacionadas com a organizacdo doméstica e educacado dos filhos, continuam a
estar muito a seu cargo, tornando-as deste modo mais vulneraveis a situacdes de fadiga e
stress. Quando surge uma doenca, o doente e a familia sentem necessidade de se
reorganizarem, nomeadamente no que diz respeito a definicdo das relagdes, obrigacOes e
capacidades. Segundo Martins, Ribeiro & Garret (2003) “qualquer doen¢a, é sempre uma
situagdo de crise, um acontecimento stressor, que produz efeitos no doente e na familia” (p.
132). Assim, quando o cuidador se sente incapaz de responder as exigéncias do processo de
cuidar, fica exposto a uma situacdo de stress que terd repercussoes nele proprio e naquele que

é cuidado.



Com o aumento do nimero de idosos aumenta o nimero de pessoas envolvidas no papel de
prestador de cuidados (Savage & Bailey, 2004), o que reflete um aumento de cuidados

prestados em contexto familiar/domiciliario.

2. Redes de Apoio Formais

Sdo varias as respostas sociais direcionadas para o idoso com dependéncia e com o objetivo

também de servir de apoio as suas familias, tais como:

v' Centros de Dia: que consistem na prestacdo de servicos que permitem a permanéncia
do idoso no meio socio familiar. Este tipo de resposta, segundo Santos (2008) visa
prevenir e atrasar os efeitos do envelhecimento, combater o isolamento e a solidao,

conservar a autonomia e melhorar a qualidade de vida.

v' Centros de Convivio: que s3o uma resposta social de apoio nas atividades sdcio
recreativas e culturais organizadas e dinamizadas pelos idosos. Tem como objetivos
evitar o isolamento social, desenvolver atividades de natureza recreativa, cultural e
artistica, manter ou desenvolver as capacidades individuais, permitindo a promocdo da

autonomia (Santos, 2008).

v" Servico de Apoio Domicilidrio: que é também uma resposta social que consta na
prestacdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio, a idosos ou
familias, quando por motivo de doenga, deficiéncia ou outros impedimentos, estas nao
podem assegurar, tempordria ou permanentemente, a satisfacdo das suas
necessidades bdsicas e ou atividades da vida didria. Tem como principal objetivo
assegurar, de forma personalizada, a satisfacdo das necessidades do individuo
apoiado, contribuir para a manuten¢do do idoso no meio natural, diminuir ou retardar

a colocacdo em instituicdo/lar e colaborar na prestacdo de cuidados de saude.



Relativamente ao leque de servicos a prestar, estes sdo planeados tendo em conta as
necessidades do individuo, as suas potencialidades, os recursos da comunidade
(familia, vizinhos etc.) e as condi¢des habitacionais. Estes servicos correspondem ao
fornecimento de refeicGes, a preparacao de refeicdes no domicilio, a higiene pessoal, a
higiene da habitacdo, ao tratamento de roupas, ao acompanhamento em casa e no

exterior, a diligéncias varias no exterior e ao transporte.

Lar: é uma outra resposta social desenvolvida em equipamentos de alojamento
coletivo, de utilizacdo tempordria ou permanente, para idosos em situacdes de maior
risco de perda de independéncia e/ou autonomizagdo. Apresenta como principais
objetivos: proporcionar servigos permanentes e adequados a situa¢do biopsicossocial
dos utentes, garantir condi¢cdes que contribuam para a estabilizacdo ou retardamento
das problematicas associadas ao processo de envelhecimento, e relacionar-se com as
familias dos utentes, mantendo-as informadas e incentivando a manuten¢do das
relagGes familiares.

Esta resposta pode ter uma outra vertente, a de residéncia temporaria, onde a
colocacdo em Lar pode ser tempordria — 1 a 3 meses para férias familiares, para
convalescenca ou para melhoria das condicdes de habitabilidade para o regresso do

idoso.

Acolhimento Familiar: é uma outra resposta que consiste na integragdo, temporaria ou
permanente, em familias consideradas iddneas, de pessoas idosas com deficiéncia
(Decreto Lei n.2 391/91, de 10 de Outubro).

Os objetivos passam por diversificar a rede de respostas destinadas a idosos,
proporcionar uma alternativa ao meio familiar e evitar ou retardar o mais possivel o

recurso a resposta institucional.

Centro de Férias: proporciona atividades ludicas/ recreativas em acolhimento parcial

ou tempordrio.
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v" Rede Nacional de Cuidados Continuados: definem-se como um sistema organizado
para a satisfacdo do utente/familia, composto por servicos e mecanismos integrados.
Estes cuidam dos utentes/familias ao longo do tempo, através de um conjunto
articulado de saude e servicos sociais, cobrindo todos os niveis de intensidade de
cuidados, organizados no sentido da promogdo de saude e melhoria da efetividade dos
cuidados. Em 2006, através do Decreto-Lei 101/2006, foi criada a chamada Rede

IM

Nacional de Cuidados Integrados que tem como objetivo geral “ (...) a prestacdo de
cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situagéo de dependéncia " (Decreto lei 101/2006, capitulo I, art.2 4.2). A
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados é a resposta do Estado que tem
por objetivo assegurar aos cidaddaos um modelo de intervengao e articulacdo da Saude
e da Seguranca Social para os cuidados continuados e paliativos. Envolve a

participacdo e colaboragdo de diversos parceiros (publicos, privados e sociais), a

sociedade civil e o Estado, como principal incentivador.
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3. Fatores e Sinais de Stress do Cuidador Informal

O ICN (1999, p.51) na Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), versao

B2, define Stress do Prestador de Cuidados como:

“um tipo de coping com as caracteristicas especificas: disposi¢cbes que se tomam
para gerir a pressdo fisica e psicolégica de um prestador de cuidados que cuida de
um membro da familia ou pessoa significativa durante longos periodos de tempo;
diminuig¢do da capacidade de resolugGo de problemas em resposta ds exigéncias
da prestagdo de cuidados.”

Se considerarmos que, o stress depende da perce¢do que cada pessoa tem da circunstancia a
gue estd sujeita, torna-se imprescindivel determinar qual o grau de vulnerabilidade ao stress
gue cada pessoa apresenta. Desta forma, Serra (2000, p. 261), afirma que:

“”

se um individuo se sente ou ndo em stress é ditado pelo grau de
vulnerabilidade ou de auto confianca que a pessoa desenvolve em relagcdo a
determinada circunstdncia considerada importante para si e que lhe cria
exigéncias especificas.”

Para este mesmo autor, a reagdo que o individuo desenvolve perante acontecimentos
perturbadores depende muito mais das predisposicGes pessoais, dos recursos psicologicos que
o individuo possui ou a que tem acesso e ainda do significado que ele prdprio atribui ao
acontecimento, e ndo tanto do acontecimento em si. Se o individuo desenvolve a percegdo de
nao ter controlo sobre determinada situacdo passa a sentir-se vulneravel em relacdo a essa

circunstancia.

Segundo Pereira (2007), o elemento da familia que se encontra mais envolvido no cuidar do
doente é o que estd exposto a uma maior exaustdo e stress. Estes, relacionam-se com o cuidar
direto ao doente e com as tarefas didrias (comportamentais, emocionais e fisicas) relacionadas
com esse processo e com o impacto da doenca na sua prépria vida familiar, conjugal, social,

profissional e ludica.
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Sdo 6bvios os beneficios da existéncia de um cuidador informal para o doente, mas cada vez
mais surge a preocupac¢ao com o desgaste que o cuidador sofre, sendo estes frequentemente
apontados como as segundas vitimas da doenca.

Apesar da experiéncia de cuidar poder ser emocionalmente gratificante, a literatura tem-na
descrito como sendo uma tarefa potencialmente geradora de stress, uma vez que, o impacto
do processo de cuidar implica a adaptacdo do cuidador primario e secunddrio a vdrios niveis
sendo eles: fisico, social, cognitivo e emocional. Os cuidadores que se encontram sob stress
apresentam maiores indices de sintomas depressivos, ansiedade, uso de psicotrdpicos,
sintomas relacionados com o stress psicoldgico, pior avaliacdo subjetiva da sua saide e menor

satisfacdo com a vida (Pearlin et al.,1990)

A evidéncia cientifica tem vindo a demonstrar que as pessoas que prestam cuidados a
familiares idosos dependentes frequentemente sofrem de altera¢des adversas na vida familiar
e social, problemas econémicos e laborais, cansaco e desgaste prolongados, a nivel fisico e

psiquico (Fadden et al., 1987; Cook et al., 1996; Goodman et al., 1997, citado por Brito 2002).

Relativamente a sobrecarga fisica, os cuidadores informais estdo sujeitos a um elevado nivel
de stress. Apresentam problemas de salde aumentados, tomam mais medicacdo e tém
comportamentos de risco relacionados com a sua propria saude. A sobrecarga emocional é
referida como a dimensdo mais afetada, tornando-se constante a presenga de sentimentos de
hostilidade, raiva, culpa, medo, revolta, soliddo e pessimismo, podendo até desencadear

sintomatologia psiquiatrica no decorrer da prestacdo de cuidados (Loureiro, 2008).

No que diz respeito a sobrecarga social, também esta é considerada uma dimens3o geradora
de stress, uma vez que a vida social do cuidador informal também é afetada, nomeadamente,
pela falta de tempo disponivel para si proprio, para tirar férias, passear, para visitar amigos ou

familiares (Paul, 1997).
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O cuidador informal constitui portanto um elemento de extrema importancia na atualidade,
com responsabilidades acrescidas no futuro, na assisténcia ao idoso dependente. O cuidador
pode assim, apresentar elevados niveis de ansiedade, derivado a sobrecarga, bem como por
constatar que a sua estrutura familiar é afetada pela alteracdo dos papéis sociais. Ele é posto a
prova constantemente pela capacidade de discernimento e adaptacdo a nova realidade, que
exige além de dedicacdo, responsabilidade e paciéncia. Aceita o desafio de cuidar de outra
pessoa, sem ter qualquer garantia de retribuicdo, ao mesmo tempo que é invadido pela carga
emocional, podendo esta, gerar sentimentos ambivalentes em relacdo ao idoso. Diversos
estudos tém demonstrado que sentimentos de stress ou sobrecarga no cuidador familiar sao
influenciados, mas ndo somente determinados, pelo tipo de doenga ou grau de incapacidade

da pessoa idosa (Figueiredo, 2007).

E principalmente na area da satide mental que os efeitos da prestacdo de cuidados a familiares
mais se fazem sentir, com niveis de depressao e ansiedade superiores aos da populacdo em
geral. (Moris et al., 1988; Nolan e Grant, 1989; Nolan 1990; Huckle, 1994; Paul, 1997; Wagner
et al., 1997; Brodaty, 1999, citado por Brito 2002).

Segundo Devi & Almazan (2002), os cuidadores informais identificam como fatores de stress,

0s seguintes:

Cuidados diretos, continuos, intensos e necessidade de constante vigilancia;
Falta de conhecimento ou de informacdo para desempenhar os cuidados;
Sobrecarga de trabalho;

Conflitos familiares relacionados com a falta de ajuda;

N3o reconhecimento do seu esforco;

D N N N N NN

Dificuldade em adaptar as exigéncias do cuidar aos recursos disponiveis.

E comum escutar-se da parte dos cuidadores informais que se encontram numa tarefa
solitaria, onde a presenca de amigos e familiares se torna cada vez menor a medida que o
cuidar se prolonga no tempo. Assim sendo, de modo a dar resposta adequada a esta situacao
de crise, quer ao nivel da prestacdo de cuidados ao utente, quer ao nivel da adaptacdo da vida
do cuidador a esta nova funcdo, emerge como necessidade a aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias que contribuam para uma vivéncia positiva do ato de cuidar.
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A enfermagem de salde comunitdria é deste modo convidada a intervir junto deste grupo
alvo, que sdo os cuidadores informais, valorizando-os e empoderando-os numa relacdo de
parceria no cuidar de pessoas com dependéncia, uma vez que durante o processo de cuidar se

deparam com necessidades que tém de ser atendidas.

Segundo Pearlin et al. (1990), o stress sofrido pelos prestadores de cuidados é consequéncia
de um processo que engloba uma série de condigcdes interligadas, incluindo as caracteristicas
socioecondmicas e recursos dos prestadores de cuidados, bem como fatores de stress
primarios e secunddrios aos quais estdo expostos. Os fatores de stress primarios relacionam-se
com fungdes de cuidar, que envolvem o apoio as atividades didrias (dimensdo objetiva), as
reacbes emocionais e 0s sentimentos face ao cuidar do familiar (dimensdo subjetiva). Os
fatores de stress secunddrios podem dividir-se em duas categorias: pressées relativas aos
diferentes papéis sociais e actividades ndo relacionadas com a prestagdo de cuidados de saude

e pressoes intrapsiquicas.

De referir que, Lage (2007, p. 416) considera importante:

v" Reconhecer a sobrecarga do prestador de cuidados como uma &rea emergente de
intervengdo para os enfermeiros que, tendo nas familias os seus parceiros de
cuidados, devem levar a cabo intervenc¢des precoces, individuais e terapéuticas que
evitem situacdes de risco;

v" Reconhecer que em virtude dos constrangimentos no atual sistema de cuidados de
saude, as familias precisam mais do que nunca de suporte e informacdo, pois, quanto
mais insuficientes e inadequados sdo os recursos, mais intensos sdo os cuidados a
longo prazo prestados no domicilio;

v' Criar redes de suporte que proporcionem conhecimentos, equipamentos e
servicos/recursos as familias envolvidas na prestacdo de cuidados a longo prazo;

v Proporcionar interven¢des de suporte que aliviem o stress, particularmente quando as
relacbes sdo dificeis, uma vez que os cuidadores precisam estar conscientes das
intervengdes alternativas que podem proporcionar ajuda social e a oportunidade de
poderem continuar a ter as suas atividades;

v' Proporcionar treino nas dreas mais probleméticas dos cuidados, dado os resultados de
investigacdo mostrarem que a competéncia dos cuidadores pode fazer a diferenga na
diminuicdo do risco. Enfatizar o suporte emocional e informacional e nao centrar
apenas a atencdo nos aspetos praticos/instrumentais do cuidado.
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Nicholas (1993) referido por Fonseca (2005) afirma que o stress se verifica quando hd um
desequilibrio entre as exigéncias ambientais e as capacidades de resposta do organismo,
acrescentando que o stresse traduz esse desequilibrio variando com o estado psicoldgico da
pessoa, com as condi¢cdes ambientais fisicas, com a avaliacdo que a pessoa faz das situacoes e
com as percegdes individuais que cada um tem acerca das situagdes. O presente autor refere

ainda que os principais sinais de stress sao:

v Sinais emocionais (tens3o, irritabilidade, desassossego, agitac3o, alteraces de humor,
sentimentos negativos, fragilidade emotiva, ressentimento, episddios de ansiedade ou

depressao);

v' Sinais fisicos (incapacidade de relaxar, dores de cabeca, dores de costas, dores
cervicais, tremores, sensacdo de rutura fisica, fadiga, excesso de sono, maior
incidéncia de pequenas doencas, mas digestdes, perda ou ganho de peso, problemas

de pele e alteragGes menstruais);

v Sinais comportamentais (pressa constante, negligéncia consigo proprio em refeicdes
ou descanso, auto sedacado, ineficacia crescente, sensacdo de afastamento, pesadelos

e perda ou excesso de apetite);

v' Sinais cognitivos (fraca concentracdo, esquecimento, distracdes frequentes,

pensamentos negativos, sentimentos de desanimo, injustica e ideias obsessivas);
v Sinais relacionais (perda de capacidade para lidar com as necessidades e exigéncias de

outras pessoas, impaciéncia, intolerancia, evitamento de companhia, controlo

excessivo em relacdo a outros, desagradavel nas relagGes sociais e familiares).
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4. Instrumentos de Avaliagao do Cuidador Informal

4.1. Questiondrio de Avaliagao da Sobrecarga do Cuidador Informal - QASCI

O Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) foi desenvolvido, em
Portugal, por Martins et al. (2003) com a finalidade de avaliar as consequéncias a nivel fisico,

psicoldgico e social do cuidador informal de pessoas funcionalmente dependentes.

O QASCI é composto na sua totalidade por 32 itens, avaliados por uma escala ordinal de

frequéncia que varia entre 1 a 5. Integra 7 dimensdes:

ImplicagGes na Vida Pessoal do cuidador (11 itens);
Satisfacdo com o Papel e com o Familiar (5 itens);
Reagdes a Exigéncias (5 itens);

Sobrecarga Emocional relativa ao familiar (4 itens);
Suporte Familiar (2 itens);

Sobrecarga Financeira (2 itens);

AN N N N Y NN

Percecdo de Mecanismos de Eficdcia e de Controlo (3 itens).

Neste instrumento, em trés das subescalas que preconiza, as pontuacGes sdo invertidas para
gue valores mais altos correspondam a situagdes com maior peso ou sobrecarga. O presente
instrumento permite avaliar de uma forma pormenorizada e abrangente os diferentes aspetos
relacionados com a sobrecarga fisica, emocional e social do Cuidador Informal. Foi construido
com base na identificacdo de fatores suscetiveis de conduzir a situa¢cGes de sobrecarga e stress
em Cuidadores Informais. Este instrumento foi submetido a um painel de juizes e
posteriormente, a versdo conseguida foi discutida com um grupo de especialistas, tendo sido

encontrada uma versao por consenso (Martins et al., 2003).
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4.2. Questiondrio de Avaliagao da Vulnerabilidade ao Stress — 23 QVS

Este instrumento de avaliagdo tem como objetivo fundamental avaliar a vulnerabilidade
psicoldgica que dado individuo apresenta perante uma situacdo indutora de stress. E uma
escala unidimensional concebida de forma a que, quanto mais elevada for a nota global, mais
previsivel se torna que um individuo reaja de forma desadaptativa a um acontecimento

indutor de stress. Sdo avaliados 23 itens respondidos através de uma escala de Likert.

Estdo em causa fatores como:

Perfeccionismo e intolerancia a frustracao;
Inibicdo e dependéncia funcional,;
Caréncia de apoio social;

Condigbes de vida adversas;

Dramatizacdo da existéncia;

Subjugacao;

N N N N NN

Privacdo de afeto e rejeicao.

4.3. indice para avaliagio das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as

dificuldades - CAMI

O indice para avaliagdo das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as dificuldades
(CAMI), como o préprio nome indica, apresenta as principais estratégias que o cuidador utiliza

para superar as suas dificuldades na presta¢do de cuidados ao idoso.
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5. Conclusao

Cabe aos profissionais de saude, mais concretamente a nés enquanto enfermeiros, a mudanca
de uma abordagem baseada na patologia para uma abordagem baseada na prevencdo. Assim,
uma abordagem mais preventiva permitir-nos-a perspetivar a progressdo do cuidador de uma
condicdo de dificuldade, de insatisfacdo, de disfuncionalidade para uma situacdo de vitalidade,
de funcionalidade, de satisfacdo, ou seja, este pode progredir de um ponto de menor saude
para um ponto de maior saude. Torna-se deste modo fundamental, potenciar nos cuidadores
informais, os mecanismos de coping e desenvolver as competéncias para o cuidar, resultando
em beneficios terapéuticos mais do que os que se baseiam em modelos patoldgicos, que visam

a diminuicdo da sobrecarga.

Os enfermeiros deverdo por isso, ter um papel ativo no planeamento de programas de apoio e
acompanhamento aos cuidadores, que assentem numa analise de necessidades de quem cuida
e de quem é cuidado, devendo constituir-se como o elo de ligacdo entre o cuidador e os
restantes elementos da equipa multidisciplinar, assumindo uma postura de disponibilidade e
escuta ativa que lhes permita compreender os sentimentos, as dificuldades e os

constrangimentos dos cuidadores.

Em suma, os enfermeiros podem e devem proporcionar a familia apoio e contentamento, para
gue estas se sintam valorizadas. Deste modo, os cuidadores informais podem perceber que
ndo sdo meros cuidadores vivendo no anonimato, num domicilio qualquer, mas que existem

varias pessoas envolvidas neste processo, dispostas, capazes e prontas a ajuda-los.
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ANEXO |

(DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DO CUIDADOR INFORMAL)



DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DO CUIDADOR INFORMAL

Assinale apenas uma opg¢do com uma cruz “X” nos quadrados ou preencha os espacos:

1 -Idade:

<20anoso 20a34anoso 35a49anoso 50a64anos 0 65a79anoso=80anoso
2—-Género: MO FO

3 — Estado Civil:

Casado (a) o0 Unido de facto o Solteiro (a) o Divorciado (a)/ Separado (a) o Vilvo(a) o

4 — Escolaridade:

5 — Rendimento agregado familiar:

Até300€0 300€-600€0 600€—-1000€0 Maisde 1000 €O

6 — Reside em:

Zona Rural o Zona Urbana o

7 — Ha quanto tempo cuida do(a) idoso(a):

<2mesesO 2abmesesO 6al2meseso 1a2anoso2a5anoso >5anoso
8 — Tem a ajuda de familiares/amigos/vizinhos:

Ndoo Simo

9 — Tem ajuda de empregado(a) particular:

Ndo o Sim o Quantas Horas por dia? Quantos dias na semana?_____
10 — Tem ajuda do Sistema Nacional de Saude (Centro de Saude ou Hospital):
Ndo o Sim o Quantas Vezes por dia? Quantos dias na semana?____
11 — Tem ajuda de Institui¢cdes Particulares (IPSS ou outras):

N3aoo Sim o Quantas Vezes por dia? Quantos dias na semana?___
12 — Na sua vida ja experienciou situacdes semelhantes?

Ndoo SimoO



ANEXO Il

(QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR
INFORMAL — QASCI)



QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR
INFORMAL - QASCI

(Martins, T; Ribeiro, J.L.P; Garrett, C; 2003)

Avaliagao do impacto fisico, emocional e social do papel de cuidador informal

No quadro seguinte apresenta-se uma lista de situagbes que outras pessoas, que prestam
assisténcia a familiares doentes, consideraram importantes ou mais frequentes. Por favor
indique referindo-se as ultimas 4 semanas, a frequéncia com que as seguintes situacdes
ocorreram consigo.

Nas ultimas 4 semanas: N3o/ | Raramente | As Quase | Sempre
Nunca vezes | sempre

Sobrecarga Emocional

1. Sente vontade de fugir da situagdo em que se 1 2 3 4 5

encontra?

2. Considera que, tomar conta do seu familiar, é 1 2 3 4 5

psicologicamente dificil?

3. Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a 1 2 3 4 5

cuidar do seu familiar?

4. Entra em conflito consigo prépria por estar a tomar 1 2 3 4 5

conta do seu familiar?

Implicagdes na vida pessoal

5. Pensa que o seu estado de saude tem piorado por 1 2 3 4 5

estar a cuidar do seu familiar?

6. Cuidar do seu familiar tem exigido um grande 1 2 3 4 5

esforgo fisico?

7. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que 1 2 3 4 5

o seu familiar adoeceu?

8. Os planos que tinha feito para esta fase da vida 1 2 3 4 5

tém sido alterados em virtude de estar a tomar conta

do seu familiar?

9. Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu 1 2 3 4 5

familiar e que o tempo é insuficiente para si?

10. Sente que a vida lhe pregou uma partida? 1 2 3 4 5

11. E dificil planear o futuro, dado que as 1 2 3 4 5

necessidades do seu familiar ndo se podem prever

(sdo imprevisiveis)?

12. Tomar conta do seu familiar da-lhe a sensacdo de 1 2 3 4 5

estar presa(o)?

13. Evita convidar amigos para sua casa, por causa 1 2 3 4 5

dos problemas do seu familiar?

14. A sua vida social, (p. ex., férias, conviver com 1 2 3 4 5

familiares e amigos) tem sido prejudicada por estar a
cuidar do seu familiar?




15. Sente-se sé e isolada(o) por estar a cuidar do seu
familiar?

Sobrecarga Financeira

16. Tem sentido dificuldades econémicas por estar a
tomar conta do seu familiar?

17. Sente que o seu futuro econdmico é incerto,
por estar a cuidar do seu familiar?

Reacgodes a exigéncias

18. J& se sentiu ofendida(o) e zangada(o) com o
comportamento do seu familiar?

19. J3d se sentiu embaracada(o) com o
comportamento do seu familiar?

20. Sente que o seu familiar a(o) solicita demasiado
para situacbes desnecessarias?

21. Sente-se manipulada(o) pelo seu familiar?

22. Sente que ndo tem tanta privacidade como
gostaria, por estar a cuidar do seu familiar?

Mecanismo de eficacia de controlo

23. Consegue fazer a maioria das coisas de que
necessita, apesar do tempo que gasta a tomar conta
do seu familiar?

24. Sente-se com capacidade para continuar a tomar
conta do seu familiar por muito mais tempo?

25. Considera que tem conhecimentos e experiéncia
para cuidar do seu familiar?

Suporte Familiar

26. A familia (que ndo vive consigo) reconhece o
trabalho que tem, em cuidar do seu familiar?

Satisfacdo com o papel e com o familiar

27. Sente-se apoiada(o) pelos seus familiares?

28. Sente-se bem por estar a tomar conta do seu
familiar?

29. O seu familiar mostra gratiddao pelo que estd a
fazer por ele?

30. Fica satisfeita(o), quando o seu familiar mostra
agrado por pequenas coisas (como mimos)?

31. Sente-se mais proxima(o) do seu familiar por
estar a cuidar dele?

32. Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a
sua auto estima, fazendo-a(o) sentir-se uma pessoa
especial, com mais valor?




ANEXO Il

(QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA VULNERABILIDADE AO STRESS —
23 QVS)



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA VULNERABILIDADE AO STRESS -
23 QVS (Vaz Serra, A; 2000)

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo

em bastante concordo bastante em

absoluto nem absoluto
discordo

1. Sou uma pessoa determinada na
resolugao dos meus problemas.

2. Tenho dificuldade em me relacionar
com pessoas desconhecidas

3. Quando tenho problemas que me
incomodam posso contar com um ou mais
amigos que me servem de confidentes.

4. Costumo dispor de dinheiro suficiente
para satisfazer as minhas necessidades
pessoais

5. Preocupo-me facilmente com os
contratempos do dia-a-dia.

6. Quando tenho um problema para
resolver usualmente consigo alguém que
me possa ajudar.

7. Dou e recebo afeto com regularidade

8. E raro deixar-me abater pelos
acontecimentos desagradaveis que me
ocorrem

9. Perante as dificuldades do dia-a-dia sou
mais para me queixar do que para me
esforcar para as resolver.

10. Sou um individuo que se enerva com
facilidade.

11. Na maior parte dos casos as solugdes
para os problemas importantes da minha
vida ndo dependem de mim.

12. Quando me criticam tenho tendéncia
a sentir-me culpabilizado




13 As pessoas s6 me dao atengdo quando
precisam que faga alguma coisa em seu
proveito

14. Dedico mais tempo as solicitagées das
outras pessoas do que as minhas proprias
necessidades

15. Prefiro calar-me do que contrariar
alguém no que esta a dizer, mesmo que
nao tenha razdo

16. Fico nervoso e aborrecido quando ndo
me saio tdo bem Quanto esperava a
realizar as minhas tarefas.

17. H4 em mim aspetos desagradaveis que
levam ao afastamento das outras pessoas.

18. Nas alturas oportunas custa-me
exprimir abertamente aquilo que sinto.

19. Fico nervoso e aborrecido se ndo
obtenho de forma imediata aquilo que
quero.

20. Sou um tipo de pessoa que, devido ao
sentido de humor, é capaz de se rir dos
acontecimentos desagradaveis que lhe

ocorrem.

21. O dinheiro de que posso dispor mal
me dda para as despesas essenciais.

22. Perante os problemas da minha vida
sou mais para fugir do que para lutar.

23. Sinto-me mal quando n3o sou perfeito
naquilo que faco.

Ha mais algum problema que o incomoda e nao tenha sido mencionado?

Obrigada pela sua colaboragao!




ANEXO IV

(Indice para avaliagdo das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as

dificuldades - CAMI)



Formas do prestador de cuidados enfrentar as dificuldades

(Brito, 2002; Sequeira 2007; 2010)

indice para avaliacdo das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as dificuldades (CAMI). O
CAMI é uma lista de 38 afirmacdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das maneiras
como habitualmente enfrentam as suas dificuldades. Leia atentamente cada uma das afirmacgdes, e
indique de que modo se aplicam ao seu caso, colocando uma cruz (X) no espaco que melhor
corresponder a sua opinido. A partir das suas respostas poderdao ser encontradas formas de apoio a
pessoa que presta cuidados.

Fago assim e acho que:

Uma das maneiras de enfrentar as dificuldades | Nao procedo Nao da D4 algum D4 bastante
que tenho, ao cuidar desta pessoa, é: desta forma resultado resultado resultado

1. Estabelecer um programa regular de tarefas e
procurar cumpri-lo

2. Descarregar a tensao, falando alto, gritando,
ou coisa semelhante

3. Falar dos meus problemas com alguém em
guem confio

4. Reservar algum tempo livre para mim préprio

5. Planear com antecedéncia e assim estar
preparado para as coisas que possam acontecer

6. Ver o lado cémico da situagdo

7. Pensar que ha sempre quem esteja pior do
que eu

8. Cerrar os dentes e continuar

9. Recordar todos os bons momentos que
passei com a pessoa de quem cuido

10. Procurar obter toda a informagao possivel
acerca do problema

11. Pensar que a pessoa de quem cuido nao
tem culpa da situacdo em que esta

12. Viver um dia de cada vez

13. Conseguir que a familia me dé toda a ajuda
pratica que puder

14. Manter a pessoa de quem cuido tdo ativa
guanto possivel

15. Modificar as condi¢Ges da casa de modo a
facilitar as coisas o mais possivel

16. Pensar que a situagdo esta agora melhor do
que antes

17. Obter toda a ajuda possivel dos servicos de
saude e dos servigos sociais

18. Pensar no problema e encontrar uma forma
de lhe dar solugdo

19. Chorar um bocado

20. Aceitar a situagdo tal como ela é




21. Arranjar maneira de ndao pensar nas coisas,
lendo, vendo televisao ou algo semelhante

22. Fazer como se o problema ndo existisse e
esperar que ele passe

23. Tomar medidas para evitar que os
problemas surjam

24. Agarrar-me a fortes crengas pessoais ou
religiosas

25. Acreditar em mim préprio e na minha
capacidade para lidar com a situacao

26. Esquecer os problemas por momentos,
deixando divagar o pensamento

27. Manter dominados os meus sentimentos e
emocoes

28. Tentar animar-me comendo, bebendo um
copo, fumando ou outra coisa do género

29. Confiar na minha prdpria experiéncia e na
competéncia que tenho adquirido

30. Experimentar varias solugdes até encontrar
uma que resulte

31. Estabelecer uma ordem de prioridades e
concentrar-me nas coisas mais importantes

32. Procurar ver o que ha de positivo em cada
situagao

33. Ser firme com a pessoa de quem cuido e
fazer-lhe ver o que espero dela

34. Pensar que ninguém tem culpa da situacdo

35. Descarregar o excesso de energia e
sentimentos, andando, nadando ou fazendo
outro exercicio fisico

36. Reunir regularmente com um grupo de
pessoas com problemas semelhantes

37. Usar técnicas de relaxamento, meditagao ou
outras

38. Dedicar-me a coisas que me interessam,
para além de cuidar da pessoa

Se tiver outras maneiras de enfrentar os problemas, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez
atrds, em que medida lhe parece que dao resultado.

Fago assim e penso que:

Uma das maneiras de enfrentar as dificuldades que tenho, N3o da Da algum Da bastante
ao cuidar desta pessoa, é: resultado resultado resultado




