RELATORIO DE ESTAGIO

CUIDADOS PALIATIVOS NA COMUNIDADE

um futuro

Relatério apresentado ao Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa
para obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem, com Especializacéo

em Enfermagem Comunitaria

Por Jacinta de Fatima Vicente Pires Rente da Silva e Sousa

PORTO, Marco de 2011



RELATORIO DE ESTAGIO

CUIDADOS PALIATIVOS NA COMUNIDADE

um futuro

Relatorio apresentado ao Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa
para obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem, com Especializacéo

em Enfermagem Comunitaria

Por Jacinta de Fatima Vicente Pires Rente da Silva e Sousa

Sob orientacéo da Professora Coordenadora Norminda Gomes Vale Magalhaes

PORTO, Marco de 2011



RESUMO

Os progressos cientificos e sociais que tém ocorrido desde o século XX permitiram um
aumento da longevidade, dando origem a um aumento das doencas cronicas néao
transmissiveis, em que a morte comecou a surgir no final de uma doenca crénica evolutiva
mais prolongada. O facto de se viver mais anos ndo implicou um fim de vida com qualidade,
uma vez que a morte era encarada como um fracasso para os profissionais de saude e nao
como algo natural da propria vida, gerando uma certa desumanizagéo pela busca da cura.

Com base nesta tendéncia desumanizante da medicina foram desenvolvidos os Cuidados
Paliativos. Actualmente tal filosofia de cuidados é conhecida e divulgada, sendo o acesso a tal
pratica especifica ainda um pouco assimétrica, mesmo a nivel europeu e a nivel mundial.

Na actual organizacdo do Servigo Nacional de Salde a comunidade € encarada como uma
area que detém potencialidades para a promocgao dos Cuidados Paliativos, uma vez que ele
preconiza que é primordial o desenvolvimento mais estruturado dos Cuidados Paliativos
domicilidrios, perante o valor que estes acrescentam quanto a proximidade de servicos e em
atender a vontade dos utentes em permanecerem no domicilio. De acordo com tal prioridade
estabelecida e tendo em conta o diagnéstico de salde realizado aos utentes/cuidadores
abrangidos pelas equipas de saude do Agrupamento de Centros de Salde da Maia e aos
respectivos profissionais de saude foram desenvolvidos projectos de intervengcdo. Um dos
projectos direccionou-se para a promocdo da qualidade de vida quer dos utentes quer dos
cuidadores, com o intuito em colmatar as necessidades identificadas, que se revelam ser um
requisito para a intervencdo dos Cuidados Paliativos na comunidade. A familia e outros
cuidadores, sendo parte integrante do utente uma vez que correspondem as pessoas
afectivamente significativas, detém um papel primordial no apoio aos utentes com doenca
avancgada e progressiva em estadio terminal que sofrem com tal impacto. Nesta fase a familia
deve ser encarada como prestadora e receptora de cuidados. Os Cuidados Paliativos atendem
aos efeitos transversais que os cuidados médicos podem gerar nas pessoas que rodeiam o
utente, sendo fundamental direccionar os profissionais de saude e técnicos a incluir a familia
no plano de cuidados desenhado, avaliando frequentemente o seu nivel de stress e
identificando problemas que possam ser resolvidos pela interaccdo com todos 0s recursos
existentes, quer com os profissionais de saude quer com outros recursos identificados como
necessarios para tal situacéo.

Para que essa actuacdo se desenvolva é essencial promover formacdo e treino
especializado aos profissionais de saude dos Cuidados de Salde Primarios, no que diz
respeito as areas fundamentais dos Cuidados Paliativos. Consequentemente foi desenvolvido
um projecto para se promover e aplicar tais cuidados com qualidade afigurando-se ser
essencial valorizar os sintomas manifestados, os problemas dos utentes/cuidadores, assim
como a adequada intervencdo em cada caso, requerendo que os profissionais de salde

adquiram treino adequado e rigoroso nas areas fundamentais dos referidos cuidados.



ABSTRACT

Scientific and social advances that took place in the twentieth century led to an increase in
longevity, resulting in an increase of chronic non-communicable diseases. When death is seen
as an health care failure there are no concern about the patient quality of life. Palliative care
affirms life and regards dying as normal process and is principles are known. However, this
philosophy of care has not spread equally all over the world. The European Union considers the
access to palliative care as an human right.

Palliative care interdisciplinary teams sustain patient and family (or carer) satisfaction with
the care given, either in the hospital setting as in the community.

National Health Service considers the community as the most important setting in order to
promote palliative care and defends a more structured organization because most of the
patients to stay at home when they are dying.

According to such an established and priority given health diagnosis performed for users /
carers covered by the health teams of Group Health Centre Maia and their health professionals
were developed intervention projects. One project headed toward the promotion of quality of life
of patients or caregivers in order to meet the needs identified, which appear to be a requirement
for assistance from the Palliative Care in the community.

One project headed toward the promotion of quality of life of patients or caregivers in order
to meet the needs identified, which appear to be a requirement for assistance from the Palliative
Care in the community. The family and other caregivers, as part of a user as they correspond to
significant emotional people, have a vital role in supporting users with advanced and
progressive disease in end stage suffering from the impact. Family members are carers but they
also need professional care.

Palliative care meet the cross effects that health care can generate in the people who
surround the user, being essential to target health professionals and technicians to include the
family in the care plan drawn, often assessing their level of stress and identifying problems that
can be solved by interacting with all available resources, both with health professionals or other
resources identified as necessary for such a situation.

For such action is essential to develop education and promote specialized training to
professionals from Primary Care in relation to key areas of palliative care. Consequently there
was a project to promote and implement such quality care it appears to be essential to value the
symptoms manifested, the problems of users / carers as well as the appropriate intervention in
each case, requiring that health professionals acquire proper training and rigorous in the key

areas of that care.
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0. INTRODUCAO

A enfermagem, sendo uma profissédo reconhecida socialmente, deve incidir numa formacao
mais especializada e avancada, com base nas melhores evidéncias cientificas, e perceber a
complexidade de certos problemas, reconhecendo a singularidade e especificidade de cada
situacao, para melhorar a qualidade da pratica dos cuidados e obter ganhos em saude.

Com base na formacdo desenvolvida e adquirida no Curso Pés-Licenciatura com
Especializagdo em Enfermagem Comunitaria (CPLEEC), revela-se fundamental descrever e
expor um percurso de aquisicdo de habilidades e competéncias especificas da referida area.
Como tal, € um requisito do mesmo Curso inserido na Unidade Curricular Estagio de
Intervengdo Comunitaria o desenvolvimento de um relatério assente na reflexdo critica das
capacidades desenvolvidas e aprofundadas, enquanto potencial enfermeira especialista.

A capacidade de combinar o conhecimento com a experiéncia, com a capacidade de
pensar, é essencial para a resolucao de determinados dilemas e problemas que cada vez mais
séo frequentes no &mbito da enfermagem.

A sociedade ocidental considera a cura da doenga como objectivo dos servigos de saude,
pelo que a incurabilidade e a realidade inevitavel da morte sdo consideradas em parte como
fracasso da medicina. A complexidade do sofrimento e a combinacdo de factores fisicos,
psicol6gicos e existenciais na fase final da vida direccionam o valor do cuidado de saude, como
uma tarefa multidisciplinar que engloba além da familia do doente, profissionais de saide com
formacéo e treino diferenciados, voluntarios preparados e dedicados e a prépria comunidade.

As alteracdes demograficas, motivadas por um aumento acentuado do envelhecimento da
populacdo por forgca do aumento da esperanca de vida provocado pelo avanco da medicina, o
incremento das doencas crénicas e progressivas e a actual organizacdo familiar revelam-se
factores influenciadores da organizagéo dos sistemas de salde e dos recursos especificos aos
utentes cronicos.

Por conseguinte, os Cuidados Paliativos (CP) tém e terdo uma importancia crescente. Para
centrar a prestacdo de cuidados nos cidaddos e suas familias revela-se essencial uma
organizacdo de servicos que permita acesso a cuidados no tempo certo, no local certo e pelo
prestador mais adequado.

As intervencdes desenvolvidas surgiram face as necessidades identificadas no diagndstico
de salde realizado ao Agrupamento de Centros de Saude do Grande Porto IV — Maia (ACES)
gue revelou a necessidade de formacao dos profissionais de salde sobre CP e a necessidade
destes cuidados na comunidade.

No presente relatorio serd realizada uma breve descricdo e contextualizagdo dos estagios
de intervengcdo comunitaria desenvolvidos na Unidade de Saude Familiar Lidador (USF),
reflectindo nas prioridades evidenciadas, com base na importancia dos CP nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP), considerando o cada vez maior nimero de utentes com doencas

avancadas e progressivas no domicilio e a necessidade de continuidade de cuidados.
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A metodologia utilizada neste relatério direcciona-se para a descricdo dos projectos de
intervencao desenvolvidos assim como a reflexdo critica do trajecto percorrido, com o intuito de
analisar as estratégias seleccionadas, as actividades aplicadas e as habilidades e
competéncias adquiridas, assim como os ganhos em salde que tenham sido alcancados,
salientando a analise do trabalho desenvolvido com os cuidadores informais, e a tentativa em
optimizar recursos existentes na comunidade, como a existéncia de um grupo de voluntarios
que podem desempenhar um papel importante no apoio emocional e espiritual aos cuidadores,
assim como aos utentes.

Em suma, este relatério tem como objectivo avaliar o percurso desenvolvido, esperando ter
alcancado os objectivos estabelecidos num projecto de estagio inicial, adaptando a intervencéo
as caracteristicas especificas de cada comunidade, dando a conhecer os resultados adquiridos
atendendo a conceitos tedricos e éticos de enfermagem na comunidade, que possibilitaram a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias profissionais, éticas e legais que promoveram
um desenvolvimento académico e pessoal para desempenhar no futuro o papel de enfermeira

especialista de enfermagem comunitaria.
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1. CONTEXTUALIZAGAO DOS ESTAGIOS DE INTERVENGAO COMUNITARIA | E Il

Os CSP tém um papel activo junto da comunidade com o intuito de a educar, orientar,
formar e apoiar, para que adquira conhecimentos e capacidades que a habilite a dar resposta,
a determinadas transicdes que possam surgir.

Como é referido na Declaracdo de Alma-Ata, os CSP sao cuidados essenciais de saude,
constituidos por métodos e tecnologias cientificamente fundamentados e socialmente
aceitaveis, estando ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade, com a sua
plena participagdo. Fazem parte integrante do sistema de salde do pais e representam o
primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de saude, devendo aqueles estarem o mais proximo possivel dos lugares onde as pessoas
vivem e trabalham.

Com o aumento das doencgas crdnicas avancadas, com o aumento da esperanca de vida
que por sua vez origina modificacbes na rede familiar, os cuidados de salde devem ser
direccionados para o utente e sua familia, demonstrando que os servi¢os de salde necessitam
de uma nova organizacdo que permita prestar cuidados & comunidade, desde o nascer ao
morrer.

Com base nas modificagBes que a sociedade tem sentido, os CSP revelam-se cada vez
mais essenciais no cuidar da comunidade, pelo que surgem prioridades centradas na familia e
no ciclo vital incluindo morrer com dignidade. “Em Portugal, 60% da mortalidade deve-se a
doencas crénicas evolutivas como o cancro (20-25%), as insuficiéncias organicas (respiratoria,
cardiaca, hepdtica, renal, etc.) ou as doencas neuroldgicas progressivas (deméncias,
Parkinson, ELA [esclerose lateral amiotréfica], EM [esclerose mdiltipla], etc.). Em mdltiplas
ocasides, também existem comorbilidades (sindromes geriatricas) que se desenvolvem de uma
forma progressiva em semanas ou meses, com frequentes crises de necessidades.” (Direcgéo-
Geral da Saude, Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2010 : 3).

De acordo com o estabelecido no Plano Nacional de Saude 2004-2010, os CP demonstram
ter um papel preponderante nos Cuidados de Saude Diferenciados (CSD) e que se pretende
que venham a ter nos CSP, os quais poderao trabalhar em parceria com Unidades de CP de
forma a se promover a continuidade dos cuidados que cada vez mais é fundamental.

Uma vez que a nossa experiéncia profissional é desenvolvida num Servico de CP e os
profissionais de salde da Unidade de Salde Familiar Lidador manifestaram insuficientes
conhecimentos especializados naquela area bem como a vontade em estabelecer protocolos
de actuacéo com um Servico de CP, foi desenvolvido, com o incentivo do Conselho Clinico do

ACES da Maia, um projecto de intervengéo tendo como area programatica aqueles cuidados.
Perante o idealizado e definido como prioritario pareceu-nos necessario reflectir na questao:

“Cuidados Paliativos: uma necessidade para os Cuidados de Salde Primarios?”, antes de

iniciarmos qualquer projecto de intervencao.
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1.1. Cuidados Paliativos: que necessidade para os Cuidados de Salde Primarios?

A comunidade, sendo o local onde se integram as familias e/ou outros grupos, permite que
as pessoas vivam em contextos diferentes de vida, onde os enfermeiros desenvolvem
actividades de promocao da saude e de comportamentos saudaveis, de prevencao da doenca
bem como de diagnéstico precoce. Por conseguinte, a comunidade é também o foco de
atengdo da enfermagem, pelo que a intervengdo da enfermagem requer um processo
interdisciplinar e colaborativo de avaliagdo, desenvolvimento de estratégias e de actividades de
verificagdo para promover resultados mais saudaveis numa comunidade. Como € sabido, o
aumento do envelhecimento da populacdo portuguesa assim como o aumento de doencas
cronicas degenerativas e de doencas oncoldgicas avancadas, provocam alteracao da estrutura
e da dinamica familiar, requerendo a necessidade de Cuidados Paliativos de forma a promover
a qualidade de vida do utente e dos seus cuidadores.

Os CP actualmente direccionam a sua interven¢cdo com base na situa¢do clinica e nas
necessidades do utente e ndo no diagndstico clinico. No entanto, as doengas que mais
frequentemente necessitam de Cuidados Paliativos organizados sdo as oncoldgicas, a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, algumas doencas cardiovasculares e algumas
doengas neuroldgicas e outras insuficiéncias terminais de 6érgéos, rapidamente progressivas.
Estas doencas possuem determinadas caracteristicas que originam de forma recorrente
determinados sintomas e necessidades que, pela sua intensidade, mutabilidade, complexidade
e impactos individual e familiar, poderdo propiciar determinados dilemas clinicos de dificil
resolugdo, se néo existir intervencdo especializada.

Os CP sao prestados ndo s6 ao utente mas também a sua familia e aos elementos mais
préximos, pelo que devem ser apoiados através de cuidados planeados e estruturados, durante
a vida do utente e também na fase de luto.

O papel dos cuidadores activos na fase final da vida de um doente deve ser reconhecido
como uma contribuigdo individual e social essencial, em muito semelhante a que os pais
prestam apos o nascimento.

Algumas prioridades do Plano Nacional de Saude de 2004/2010 encontram-se centradas na
familia e no ciclo de vida, incluindo morrer com dignidade. Actualmente existe uma precéria
acessibilidade aos Cuidados Paliativos adequados, resultante de um défice organizacional no
ambito desses cuidados, levando doentes com doencas de evolucdo prolongada e grave a
ocuparem, inadequadamente, camas hospitalares em servicos que ndo estéo treinados, nem
vocacionados, para a gestdo do sofrimento, ou, entdo, encontram-se no domicilio, sendo
objecto de cuidados de ambito generalista, que, apesar de importantes, ndo esgotam a
necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global Os settings a
privilegiar nesta area sédo a familia, habilitando-a a cuidar de modo informal o seu familiar, os
centros de salde e hospitais, capacitando-os a prestacao de cuidados paliativos, bem como as
unidades de cuidados continuados que poderéo prestar os mesmos cuidados no domicilio e no

internamento. (Direccdo-Geral da Saude, Plano Nacional de Saude 2004-2010)
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Os CP para darem resposta a sociedade tém como finalidade determinadas medidas que
devem ser adoptadas pelos servigos de saude. Como tal, “a formacao a nivel dos Cuidados de
Sadude Primarios, a par da supervisdo e suporte através das equipas ou das unidades
especificas de Cuidados Paliativos, permite a disseminacao de conhecimento sobre Cuidados
Paliativos e o0 apoio na prestacdo de ac¢des paliativas aos profissionais do resto do sistema”.
(DGS, PNCP 2010 :14)

De acordo com o referido anteriormente, a prestacdo de CP é essencial na comunidade,
pelo que é importante a formagéo dos profissionais de sadde nesta area, bem como o apoio a
familiares/cuidadores informais, que tenham nas suas familias uma pessoa com necessidade
de CP, promovendo um menor sofrimento e uma melhor qualidade de vida.

“A maioria dos doentes crénicos com situacdes evolutivas pode e deve ser atendida na
comunidade por equipas de cuidados primarios mas requerem mecanismos flexiveis de acesso
a intervencédo das equipas especificas de Cuidados Paliativos (estima-se 60-70% nos casos de
neoplasias, e 30-60% nos que ndo tém neoplasias)”. (DGS, PNCP, 2010 :18)

Como tal deve atender-se ao nivel dos CSP, a formacéo, supervisdo e suporte bem como
ao papel das ECCI (Equipas Cuidados Continuados Integrados) na prestacdo de CP.

Os CP séo considerados como uma solucédo estruturada e organizada a necessidade de
tratar, cuidar e apoiar activamente os utentes com progndstico de vida limitado. Tém como
componentes essenciais: o alivio dos sintomas; o apoio psicolégico, espiritual e emocional; o
apoio a familia; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade.

1.2. Objectivos

z

A enfermagem comunitaria € uma area de especialidade que combina a teoria de
enfermagem com a da salde publica, numa prética voltada para a populagéo, destinando-se a
promover e a preservar a salde das comunidades.

O enfermeiro especialista da area de enfermagem comunitaria tem como areas de atencao
a identificacdo de problemas ou necessidades especificas do individuo/familia e/ou grupo e/ou
comunidade, que orientam o seu plano de intervencdo. Essas acc¢des sdo avaliadas com o
intuito de alcancar o bem-estar individual e/ou colectivo na sua multidimensionalidade.

Com os conhecimentos adquiridos no CPLEEC sobre a actualidade dos CSP, bem como as
competéncias que um enfermeiro especialista de enfermagem comunitaria deve possuir para
promover qualidade de vida a comunidade, familia e individuo, ao longo do estagio
estabelecemos determinados objectivos com o intuito de desenvolver uma enfermagem
avancada. Através da elaboragdo e implementacédo de projectos de actuacdo, com base em
estudos cientificos validados, de forma a colmatar as necessidades identificadas de uma
comunidade especifica, 0s ganhos em salde obtidos poderdo promover uma pratica baseada
na melhor evidéncia cientifica.

Idealizamos desenvolver determinadas competéncias que um enfermeiro especialista deve

adquirir, as comuns aos quatro dominios bem como as especificas de cada Especialidade,
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conforme estabelecido no Modelo de Desenvolvimento Profissional. Para almejar tal

desiderato, tentamos concretizar os seguintes objectivos:

Dominio da Responsabilidade Etica, Profissional e Legal
- desenvolver um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada
de decisdo ética e deontoldégica com base na avaliacdo sistematica das melhores
préaticas e nas preferéncias do utente;
- desenvolver uma pratica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta em
situagdo especifica de cuidados especializados, assumindo a responsabilidade de gerir

situacdes potencialmente comprometedoras para os utentes.

Dominio da Gestdo da Qualidade
- colaborar na concepcao e concretizagdo de projectos institucionais na area da qualidade

e efectuar a disseminag&o necesséria a sua apropriacdo até ao nivel operacional.

Dominio da Gestéo dos Cuidados
- realizar a gestdo dos cuidados, optimizando as respostas de Enfermagem e da equipa
de saude, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas;
- adequar os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranca

situacional mais adequado a promocéao da qualidade dos cuidados.

Dominio do Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais

- demonstrar, em determinada situacdo, a capacidade de auto-conhecimento,
reconhecendo que interfere no estabelecimento de relagbes terapéuticas e
multiprofissionais;

- relevar a dimenséo de si e da relacdo com o outro, em contexto singular, profissional e
organizacional;

- determinar os processos de tomada de decisdo e as intervencBes em padrdes de
conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto sociopolitico) validos,

actuais e pertinentes.

Para desenvolvermos as competéncias especificas de enfermagem comunitaria definimos

0s seguintes objectivos:

- realizar o Planeamento em Salide com base nas diferentes etapas de acordo com a
complexidade dos problemas de satude de uma comunidade;

- promover a capacitacdo de grupos e comunidades com vista a consecucdo de
projectos de saude colectivos;

- maximizar as actividades de ambito comunitario, para obter ganhos em saulde

atendendo aos objectivos estratégicos do Plano Nacional de Saude;
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- avaliar a obtencdo de ganhos em salde com base nas estratégias e actividades

desenvolvidas tendo em conta as prioridades do Plano Nacional de Saude;

No decurso do CPLEEC, principalmente durante o estagio, estabelecemos num projecto de
estagio diversos objectivos que vao de encontro com 0s objectivos do curso, no sentido de
orientar um percurso a desenvolver convertido na aquisicdo de competéncias. (Anexo 1)

Através do estabelecimento de estratégias e das actividades planeadas, aplicadas e
avaliadas no estagio do mddulo |, desde 19 de Abril a 18 de Junho de 2010, e no estagio do
modulo 1l, desde 6 de Outubro a 29 de Novembro de 2010, com total de 250 horas cada
modulo, sendo destas 180 presenciais, tentamos dar resposta as necessidades consideradas
prioritarias e identificadas na comunidade, com base no diagndstico de saude elaborado, com o
intuito de melhorar a qualidade dos cuidados, fundamentando a pratica na melhor evidéncia
cientifica. (Anexo | e Il)

O mdédulo Il do referido estégio foi creditado pela Universidade Catdlica do Porto com base
numa avaliacdo da experiéncia profissional, decorrente do exercicio de fun¢cées num Servico
de Cuidados Paliativos durante nove anos. Uma vez que os CP tendencialmente sdo dirigidos
para a promoc¢do da melhor qualidade de vida quer para o utente quer para a familia no
domicilio, revela-se essencial e é estabelecida diariamente uma parceria de cuidados entre os
CSD e os CSP, para a melhoria da continuidade de cuidados. A experiéncia profissional nos
CP direcciona-nos a adaptar estes cuidados tdo especificos a realidade dos recursos de cada

comunidade com o objectivo em proporcionar CP na comunidade.

1.3. Caracterizagdo da Unidade de Salde Familiar Lidador

Para conceber um projecto € necesséario conhecer-se o contexto onde se o vai aplicar, de
forma a se identificarem os recursos disponiveis, para que 0s projectos sejam exequiveis.

Uma vez que um dos objectivos gerais do estagio modulo | direccionou-se para a realizagao
de um diagnostico de saude sobre a comunidade abrangida pelas Unidades de Saude do
ACES Maia, revelou-se essencial conhecer o concelho da Maia, homeadamente a nivel geo-
demografico e socioecondémico, visto que estes factores sdo fundamentais para uma efectiva
apreenséo do estado de saude das populagfes, 0 que se encontra descrito no diagnéstico de
salde elaborado.

Segundo o Plano de Accdo de 2010 da USF Lidador existem 14.727 utentes inscritos, das
freguesias de Gueifaes, Maia, Milheirds, Nogueira e Vermoim. Durante o periodo em que a
unidade se encontra encerrada 0s seus utentes continuam a ter acesso aos cuidados de saude
prestados pelo Servico de Atendimento de Situacdes Urgentes da Maia.

A USF Lidador localiza-se na freguesia de Gueifdes e pertence ao ACES Maia. Na sua
equipa multiprofissional integram-se 8 médicos, 8 enfermeiros e ainda 6 assistentes técnicos.

Esta Unidade teve inicio da sua actividade em 17 de Dezembro de 2007. O formulério de

candidatura da USF Lidador deu entrada na Miss&o para os Cuidados de Saude Primarios e foi
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homologado pelo Conselho de Administracdo da Administracdo Regional de Saude do Norte
em 6 de Outubro de 2006.

Por interesse e para compreender a organizacdo desta USF constatamos que a criacédo do
ACES da Maia foi aprovada pelo Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro, e é constituido
por trés Centros de Salde (Aguas Santas, Castelo da Maia, Maia). Cada Centro de Salde é
formado por diversas USF de acordo com a area geografica que abrange.

A USF Lidador tem como objectivo a prestacdo de Cuidados de Saude Primarios a uma
populagdo definida. Para que esse objectivo seja atingido é fundamental a organizagao
adequada dos cuidados, que os torne possiveis e adequados as necessidades dos utentes.

Por isso possui diversos servicos que desempenham varias fungfes tais como um servico
administrativo e de apoio geral, servico de enfermagem, servi¢o social, consulta complementar,
servigo de saude publica, apoio domicilidrio em saude, servi¢co de ambulatério.

O plano de ac¢édo da Unidade de Salde Familiar Lidador demonstra que a sua populagéo
tende a envelhecer e o grau de dependéncia, assim como as doencas cronicas, tendem a
aumentar. Com base nestas altera¢Bes, os Cuidados Paliativos tornam-se prioritarios, pelo que
a organizacdo dos servicos de saude devera ocorrer para que 0S mesmos se tornem

acessiveis no tempo, no local e ao prestador adequado.
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2. PLANEAMENTO DAS INTERVENCOES COMUNITARIAS

Planear em Saude é um processo continuo de previsdo de recursos e de servicos
necessarios, para alcancar os objectivos definidos, de acordo com uma sequéncia de
prioridades, possibilitando optar pelas solucdes 6ptimas entre as alternativas. As escolhas
realizadas atendem aos constrangimentos actuais ou previsiveis no futuro.

Ao se estabelecer os CP como a area programatica a desenvolver, é fundamental identificar
as necessidades sentidas pelos utentes/cuidadores acompanhados pela equipa de
enfermagem do ACES, assim como identificar as necessidades de formag&o em CP de todos

0s restantes profissionais de salde.

2.1. A realidade dos Cuidados de Saude Primérios para os Cuidados Paliativos

A populacdo que abrangemos com a realizacdo do diagnéstico de saude trata-se de um
grupo constituido por todos os utentes das unidades de salde do ACES da Maia e que séo
acompanhados pelos enfermeiros, em visita domiciliaria, num total de 273 utentes. Foi decidido
nao definir um intervalo etario especifico, na medida em que as necessidades em CP podem
verificar-se ao longo de todo o processo vital. A amostra a que diagnostico de saude diz
respeito é constituida por todos os utentes da USF Lidador, USF Piramides e USF Odisseia,
acompanhados pela equipa de enfermagem em visita domicilidria e residentes em Gueifaes,
Milheirds e Vermoim, perfazendo um total de 76 utentes/cuidadores.

A outra populagéo-alvo do diagnéstico de salude é coincidente com a amostra, na medida
em que o instrumento de colheita de dados (questionério) foi entregue a todos os profissionais
de saude: médicos, enfermeiros, assistente social, psicdlogo e nutricionista do ACES da Maia.

As diferentes variaveis que seriam U(teis avaliar e que caracterizaram a populacdo em
estudo foram definidas com o interesse em se identificar a necessidade de CP.

Depois da construcdo dos instrumentos e da sua aplicagdo obtivemos os resultados do
diagnéstico de saude, dos quais redigimos conclusdes que possibilitaram definir prioridades de
actuacdo, atendendo ao horizonte do plano assim como as prioridades nacionais, regionais e
locais.

Os CP inscrevem-se numa etapa de vida onde a reflexdo sobre o cuidar em enfermagem,
as reflexdes humanas, bem como o trabalho em equipa interdisciplinar tém um papel
fundamental. A eficiéncia destes cuidados depende de uma verdadeira interaccdo entre o
doente/cuidador/profissional de saude, em que todos tém necessidades e fungdes especificas.
A percepcéo sobre o bem-estar vai ser tanto maior quanto maior a percepcdo da satisfacdo
destas necessidades.

De acordo com os dados obtidos, apesar de nao ter sido planeado o estabelecimento de
limite de idade ou definicdo de intervalos etarios na definicdo deste diagndstico de saude, a
amostra pode ser considerada idosa, com uma idade média de 78,5 anos, com predominancia

das mulheres sobre os homens.
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Relativamente a condi¢cao socioeconomica, constatamos que predominam as classes baixa
e média baixa, de acordo com o indice de Graffar.

O estudo realizado permitiu identificar necessidades em CP, com base nas necessidades
sentidas pelos utentes e prestadores de cuidados, bem como pela presenca de comorbilidades.

Os utentes vivem, na sua maioria, acompanhados pela familia. No entanto, atendendo a
média de idades e apesar de ndo termos informacao da idade dos cuidadores, podemos inferir
que, quando o cuidador é o cdnjuge, este situar-se-a numa faixa etaria semelhante, podendo
este facto contribuir para uma sobrecarga fisica e emocional. Acresce ainda referir que, nesta
situacdo, existe uma forte probabilidade de eles préoprios necessitarem de cuidados. E de
salientar que mais de metade (68%) dos cuidadores desenvolve esta tarefa sem qualquer tipo
de apoio e que em apenas 10% das situacdes existe o apoio de um cuidador formal, o que, em
parte, se poderd justificar pela condigdo socioecondémica predominante descrita anteriormente.

A prestacdo de cuidados directos ao utente pelo cuidador excede, em 58% dos casos, as
trés horas diarias.

O apoio socioeconémico e o apoio emocional sdo apontados pelos cuidadores como
necessidades importantes.

No decorrer das entrevistas apercebemo-nos de que a familia/cuidadores tém uma visdo
redutora do que pode ser o papel do enfermeiro, nomeadamente do enfermeiro de familia, pelo
que nao esperam, por exemplo, receber apoio emocional destes profissionais.

Apesar de muitos cuidadores desenvolverem esta tarefa sem ajuda, 45% referiram que
gostariam de receber formagdo sobre cuidados a pessoa dependente, desde que esta
formacao néo interferisse com o tempo de que dispdem para a prestacdo de cuidados.

Dentro das necessidades de apoio socioeconémico, os cuidadores destacaram a
necessidade de subsidios (para além do subsidio de apoio a terceira pessoa, que ja possuiam)
e de ajudas técnicas. Recordamos que este facto pode dever-se a caracterizacdo social ja
referida.

Dos utentes inquiridos, 9% apresentam um padrdo de comorbilidades que lhes confere um
elevado risco de vida (score 6) no indice de Charlson, situando-os num grupo de utentes (e
suas familias/cuidadores) que podem beneficiar intensivamente de conhecimentos e cuidados
especializados na &rea dos CP. (Anexo Ill)

Todavia isto ndo significa que os restantes utentes e cuidadores nao beneficiem, em
determinado momento, da prestacao destes cuidados. Os CP inicialmente eram direccionados
para a doenca oncoldgica ou para a fase terminal da doenca. No entanto, atendendo a
evolugdo ocorrida na éarea da paliacdo, estes cuidados pretendem dar resposta as
necessidades que a patologia condiciona.

Verificou-se que 63% dos utentes tiveram necessidade de ser observados num servico de
saude de forma ndo programada nos Ultimos seis meses. A analise estatistica dos dados
permitiu verificar que o0 recurso ao servico de urgéncia, pelos utentes que identificaram um
maior nimero de necessidades, € mais frequente. A partir destes dados poderemos inferir que

o facto de existir um grande ndimero de necessidades, tanto ao nivel do utente como do
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cuidador, pode determinar uma menor capacidade de adaptacdo a situacfes de stress de
ambos ou a alteracBes do estado de saude do utente. A necessidade de apoio emocional do
cuidador pode sugerir ainda a presenca de sentimentos de inseguranca e de falta de apoio,
que condicionam as respostas as situacdes problema.

Os sintomas mais frequentemente verbalizados pelos utentes foram a dor, o cansaco, a
ansiedade e a depresséo (avaliada como tristeza). A prevaléncia do cansaco como sintoma
frequente vai de encontro & literatura sobre as necessidades dos doentes em contexto de
Cuidados Paliativos (Bernardo, 2005).

O apoio familiar e o apoio socioecondémico emergiram como sendo as necessidades mais
apontadas pelos utentes, seguidas da gestdo do regime terapéutico e de apoio emocional.

Assim, no que diz respeito as necessidades dos cuidadores e utentes, salientaram-se, por

ordem de importancia:

Necessidades do cuidador
- apoio emocional;
- apoio socioeconémico;

- formacéo sobre cuidados a pessoa dependente.

Necessidade do utente
- apoio familiar;
- apoio socioeconémico;
- gestdo do regime terapéutico;

- apoio emocional.

Os profissionais de saude do ACES Maia participaram na identificagdo das necessidades de
formacdo em CP, tendo sido preenchidos e devolvidos 60% dos questionarios.

Todos os profissionais de salde véem utilidade no estabelecimento de parcerias entre os
servicos de CP e os CSP, apontando como principais vantagens a melhoria da prestacéo dos
cuidados e a sua continuidade. A melhor gestédo de recursos, a melhoria na qualidade de vida,
a possibilidade da implementacdo de protocolos e o apoio aos familiares foram também
apontadas como vantagens, embora por um nimero inferior de profissionais.

Como referido anteriormente, grande parte dos utentes em CP encontra-se no domicilio e
necessitam de cuidados especificos que podem ser assegurados pelos Cuidados de Saude
Primérios. No sentido de assegurar a continuidade dos cuidados € importante o planeamento e
0 estabelecimento de protocolos de actuacéo entre uma equipa de CP e uma equipa dos CSP,
considerando os recursos existentes na comunidade e mobilizando-os para uma prestacao de
CP mais efectiva. O acesso a guias de orientacdo especificos dos CP pode dar resposta a
tomada de decisdes dificeis com que os profissionais dos CSP se confrontam. A existéncia de
parcerias podera auxiliar a desenvolver determinadas estratégias de intervencéo, para que 0s
CP sejam acessiveis a todos. “E essencial promover o desenvolvimento mais estruturado dos

Cuidados Paliativos domiciliarios pelo valor que estes acrescentam em termos de proximidade
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dos cuidados e de resposta a vontade dos doentes que desejam e relinam as condi¢des para
permanecer no seu domicilio” (DGS, PNCP, 2010 : 25).

A maioria dos profissionais entende que os CP ndo se dirigem apenas a situacdes de
dependéncia e a idosos. No entanto, apenas 4% fizeram referéncia a familia como alvo de
cuidados, o que pode estar relacionado com a emergéncia das necessidades de apoio
emocional por parte dos cuidadores e com uma visdo ainda muito centrada no utente, como
organismo com necessidade de cuidados e nao como individuo inserido num sistema social,
gue molda e pelo qual é moldado.

A formacdo em CP é considerada importante para o desenvolvimento da sua profissdo na
opinido de todos os profissionais e apenas 15% referem que ndo pretendem receber esse tipo
de formagéo.

As principais estratégias de formac@o apontadas foram as ac¢bes de formacdo e a
formacéo tedrico-prética, tendo sido ainda identificada a preferéncia pelos temas relacionados
com o controlo de sintomas e o0 apoio a familia. Apesar de estas constituirem &reas teméticas
fundamentais em CP, houve outras areas que foram preteridas em relacdo as referidas, como
por exemplo urgéncias em CP. A falta de interesse por esta area em particular pode dever-se
ao facto de os profissionais apresentarem um conceito pouco abrangente dos CP e as suas
potencialidades.

Da avaliagdo dos resultados referentes aos profissionais de salde destacou-se a
necessidade de formacéo em CP.

Como reflex&o, consideramos fundamental referir que a amostra utilizada para a efectivacio
deste diagndstico de salde, no que diz respeito a necessidade dos utentes em termos de
cuidados paliativos, pode, de certa forma, ter condicionado alguns dos resultados obtidos. Isto
porque se trata de utentes que recebem visitagdo domiciliaria de enfermagem, habitualmente
desenvolvida tendo por base a realizacdo de tratamentos, técnicas e procedimentos dirigidos a
uma situacdo de maior ou menor dependéncia e ndo, necessariamente, a uma doenca
progressiva. Aceitamos, portanto, a possibilidade da existéncia de outros utentes, com

necessidades de cuidados paliativos, que ndo constaram da amostra constituida.
2.2. Cuidados de Saude Primarios: um fio condutor para os Cuidados Paliativos

De acordo com as recomendacdes da OMS cerca de 80% dos utentes com cancro
necessitardo de CP diferenciados. Com base nos nimeros de mortalidade anual em Portugal,
cerca de 18000 utentes com cancro podem necessitar de CP anualmente. (DGS, PNCP, 2010 :
25)

Segundo o PNCP, para dar resposta a tal necessidade é cada vez mais primordial
desenvolver os CP no domicilio, uma vez que estes preconizam e tentam promover a melhor
qualidade de vida, com base no respeito dos valores socioculturais de cada utente integrando
tais valores nos cuidados a prestar, assim como atender a sua vontade em permanecer no

domicilio, proporcionando uma proximidade acrescida dos cuidados. (DGS, PNCP, 2010 : 25)
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“Os cuidados devem ser prestados com base nas necessidades dos doentes com intenso
sofrimento e/ou doenca avancada, incuravel e progressiva, através de um conjunto de servicos:
desde estruturas de internamento ao apoio domiciliario, passando por equipas de suporte no
hospital e na comunidade. Estes Cuidados requerem especificidade e rigor técnico, e devem
estar acessiveis a todos os que deles carecem, estando inseridos no sistema de satde”. (DGS,
PNCP, 2010 :11)

De acordo com os objectivos gerais do PNCP é fundamental promover a acessibilidade dos
utentes aos CP a nivel nacional e, se possivel, 0 mais préximo da residéncia do utente,
disponibilizando CP diferenciados prestados por uma equipa multidisciplinar. A qualidade na
organizacgdo e prestacéo dos cuidados incrementara a melhoria da continuidade dos cuidados,
possibilitando equidade no acesso e na prestacdo dos CP. Para tal, a formacéo diferenciada e
avancada em CP é indispensavel para a promocéo destes cuidados na comunidade, uma vez
que a realidade dos CSP revelam ter potencialidades eficazes para desenvolverem um trabalho
de parceria, com qualidade, com os CSD, que tendera ser uma mais-valia para a promoc¢éo de
bem-estar do individuo/familia/comunidade bem como para a sua adaptacdo as transicdes

vivenciadas.
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3. PROJECTOS DE INTERVENCAO

De acordo com os resultados obtidos foi necessario estabelecerem-se prioridades, de forma
a serem elaborados projectos com objectivos estabelecidos que permitissem a seleccdo de
estratégias. Para a priorizacdo das necessidades recorremos a um cONsenso entre peritos, que
foi constituido por uma Vogal do Conselho Clinico do ACES da Maia, por uma Mestre de
Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem Comunitaria, por uma Enfermeira
Especialista em Reabilitacdo e pela Professora e Orientadora do CPLEEC, que possui a
especializacdo em Enfermagem Comunitaria. Apos discussdo sobre as necessidades que
emergiram no Diagnoéstico de Saude, ficou decidido que os quatro peritos procederiam a sua
priorizacdo por escrito. (Anexo 1V)

Da andlise das respectivas respostas verificou-se que houve consenso na atribuicdo de
prioridades.

Assim, no grupo em estudo utentes/cuidadores a necessidade de apoio emocional/espiritual
foi identificada como a mais prioritéria, seguida da necessidade de formacéo aos cuidadores e,
por ultimo, da necessidade de caracter socioecondmico. A identificagdo de utentes com
necessidades em CP pdde conduzir ao planeamento de projectos que visem formar os
prestadores de cuidados, no sentido de irem ao encontro das suas necessidades. A sessao
psicoeducativa teve como ponto de partida possibilitar aos cuidadores partilharem as suas
experiéncias, em relacdo ao seu papel de prestador de cuidados, para que descobrissem
determinados recursos pessoais para lidar com situagfes de stress face a situacdo de doenca
de um familiar. Ainda para apoiar os utentes/cuidadores, as parcerias entre 0s voluntarios
locais e a criagdo de grupos de apoio, que também fazem parte do Projecto de Intervencdo
“Cuidar do Cuidador”, demonstraram poder ser Uteis. Pareceu ainda oportuno realizar visitacéo
domicilidria com o objectivo de formar os prestadores de cuidados de forma personalizada,
para o que foi necessario o seu consentimento e disponibilidade. O estabelecimento de
parcerias com o servico social do ACES da Maia foi uma estratégia para suprimir a
necessidade socioecondmica, divulgando-se os recursos existentes, permitindo a identificacdo
dos cuidadores que demonstraram essa necessidade como prioritaria.

Relativamente aos profissionais de salde, a Unica necessidade que emergiu foi a
necessidade de formacdo em Cuidados Paliativos, pelo facto de aqueles terem manifestado
falta de conhecimentos sobre esta area e serem confrontados com estes cuidados t&o
especificos. Para colmatar tal necessidade e no ambito do Projecto de Intervengédo “Formar os
profissionais dos CSP para a promogao dos CP”, foram planeadas acgcbes de formacgao,
realizado um Semindrio sobre Cuidados Paliativos e elaborado um Manual de Cuidados
Paliativos, que resultasse como um guia para os enfermeiros envolvidos no projecto e também

a novos enfermeiros.
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3.1 Cuidar do cuidador: um caminho a desenvolver

Por forca da evolucdo da sociedade o papel da familia foi, ao longo dos tempos, sofrendo
algumas alteracfes, o que levou a mudancas na estrutura e na organizacdo familiar. No
entanto, a familia é considerada como unidade emocional, afectiva e social, vista como um
sistema em interaccdo, onde a sua capacidade de adaptacdo funcional, a sua estrutura,
condicionam a sua relagdo com a sociedade. Face a algumas pressfes internas e externas a
gue esta sujeita e que poderao originar alteragdes no seu equilibrio, a familia, em interaccao
com o ambiente, desenvolvera um processo mutuo de mudanca entre ambos que, por
conseguinte, possibilitara o funcionamento do sistema familiar, num contexto co-evolutivo e
transformativo (Figueiredo, 2009).

A familia é definida como “dois ou mais individuos que dependem um do outro para dar
apoio emocional, fisico e econdomico. Os membros da familia séo auto-definidos” (Hanson,
2005 : 6), pelo que a mesma continua a ser uma unidade de apoio e suporte & vida e saude
dos seus elementos constituintes, que possui determinadas capacidades que lhes permite
auto-organizarem-se. Para tal, a familia necessita de ser cuidada e integrada nos cuidados de
enfermagem, devendo ser vista como uma unidade em constante transformacgéo que necessita
adquirir autonomia do sistema familiar, envolvendo-a no planeamento e execucéo de certas
intervencdes, para que, conforme Hennessy & Gladin citados por Figueiredo, os elementos
possam “juntos tomar decisGes sobre os seus préprios problemas de salde e criar um conceito
de familia saudavel” promovendo um desenvolvimento inerente a cada familia, com
determinadas fases naturais ao longo do seu ciclo de vida. (Figueiredo, 2009 : 31)

Sendo as familias consideradas sistemas, em que os elementos estdo interligados, quando
um processo de doencga surge no contexto familiar gera diversos sentimentos de revolta, de
angustia, de tristeza, de incerteza, que pode originar sofrimento.

Normalmente o cuidador principal, perante o estado de salde do seu familiar ou amigo e
face aos lacos que estabelece com ele, demonstra muitas vezes um estado de espirito de
tristeza e impoténcia ao acompanhar a evolugdo da doenca e da degradacao fisica que ocorre
numa doenca avancada, sentindo que todos os seus esforcos em determinado momento da
doenca sdo pouco eficazes. Cabe-nos a nés, profissionais de salde, apoiar os cuidadores,
para que se possa ajudar desta forma o utente, revelando-lhes que todas as suas accdes
foram realizadas da melhor forma e que acima de tudo estiveram sempre presentes e que
tentaram proporcionar a melhor qualidade de vida.

Muitas familias preferem assegurar o cuidado do seu familiar doente no domicilio. Por isso,
ndo sendo uma missdo facil, todos aqueles que manifestam vontade em morrer no seu
ambiente deveriam ter essa possibilidade, mas os seus familiares deveriam igualmente receber
um acompanhamento e apoio mais efectivos (Moreira, 2001). Consequentemente a
necessidade de CP é requerida de forma a promover a qualidade de vida do utente e dos seus
cuidadores. (Hanson, 2005)
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Na pratica dos CP o apoio a familia detém um elevado grau de importancia, uma vez que a
familia e outros cuidadores que fazem parte do grupo de pessoas significativas para
determinado utente possuem um papel primordial no apoio a utentes com doenca em fase
prolongada.

A vida do cuidador, o seu dia-a-dia, é voltado para os cuidados ao seu familiar dependente,
em que este ndo o dispensa ou o cuidador ndo tem disponibilidade para si e até para com
outros familiares mais proximos.

Muitos dos utentes necessitam de mais cuidados dos seus familiares do que da equipa de
salde. Por conseguinte, a familia deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados
aos doentes e, por sua vez, ser ela prépria objecto de cuidados, quer durante a doenga, quer
durante o luto. Como tal, é necessario estabelecer estratégias e planear um plano de cuidados
dirigidos a familia/cuidador principal de acordo com as suas caracteristicas e contexto
sociocultural. De forma concertada e construtiva, poderdo compreender, aceitar e colaborar
nas transicdes e adaptacdes que a doenca e o utente determinam, demonstrando uma
necessidade premente de apoio, informacdo e de educacdo por parte dos profissionais de
saude e da propria comunidade, para que a experiéncia de vida em relacdo a doen¢a de um
familiar possa ser visualizada e vivenciada de modo menos angustiante e stressante.

Os cuidadores e a familia, perante a doencga e a morte de um elemento, estao sujeitos, pelo
afecto que tém, pela antevisdo da perda, pelo isolamento social derivado dos cuidados a
prestar e pela falta de apoio e por vezes de conhecimentos, a um conflito interior associado a
sobrecarga fisica e emocional dos cuidados. (Moreira, 2001).

Actualmente a sociedade exige dos cuidadores uma atitude de serenidade, focalizando-se
no apoio ao utente, desvalorizando a necessidade que os cuidadores também tém, no que diz
respeito ao apoio e ao tempo que necessitam para Si, para apoiar 0 utente e 0s outros
membros da familia. E necessério que os cuidadores tenham tempo para si, de forma a néo
sentirem que a doenga arrasou as suas vidas, e para que os utentes ndo se sintam um “fardo”
para a familia. (Moreira, 2001)

O paradigma biomédico esta voltado para a doenga, originando uma desvalorizagdo do
papel do cuidador, que muitas vezes nem é reconhecido pelo seu empenho e muito menos
cuidado. N6s, enquanto enfermeiros, temos um papel primordial no desenvolvimento de acc¢des

centradas na familia, tendo em conta o contexto em que esté inserida.

3.1.1. Planeamento do Projecto “Cuidar do Cuidador”

A enfermagem surgiu com os cuidados no domicilio, verificando-se que desde sempre foi
uma preocupacao da enfermagem integrar a familia como foco de atencdo. As mudancas
ocorridas na dindmica e estrutura familiares bem como a dificuldade em prestar cuidados no
domicilio e a evolucao tecnoldgica levaram a que esses cuidados fossem transferidos para o

meio hospitalar, pelo que determinados acontecimentos familiares foram vivenciados fora do
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contexto domiciliario, tendo as familias ficado afastadas de determinados eventos essenciais
do seu ciclo vital, de acordo com Wright & Leahey, citados por Figueiredo (Figueiredo, 2009).

Actualmente, perante a reforma dos cuidados de salde que orientaram a sua atencéo para
a comunidade, e que preconiza a reducdo de tempo de internamento, a familia constitui o
suporte habitual desses cuidados.

Normalmente o0 acompanhamento das familias ocorre quando um dos seus membros esta
doente, apesar de ser conhecida a importancia da promogdo da saude familiar para o
desenvolvimento da sociedade. A familia é ainda vista pela enfermagem de forma divisivel, em
gue os cuidados de enfermagem séo dirigidos ao individuo sem muitas vezes incluir o contexto
familiar. O papel do enfermeiro na salde familiar esta descrito nas metas de Saude XXI, em
gue se afirma que o enfermeiro deveria, ao longo do ciclo vital da familia, incluir a promocgéo e
proteccdo da saulde, prevencdo da doenca e reabilitagdo, ndo esquecendo a prestacao de
cuidados aos individuos com doenca avangada. (OMS, 2002)

Todas estas acc¢des tém como objectivo a reducdo dos riscos prejudiciais para a salde, a
consolidacdo das capacidades da familia em se adaptar a determinadas fases de transicéo,
atendendo a factores de stress, aos recursos que possui, assim como a intervencdo perante a
crise, que auxilie a adaptagéo da familia a essa alteragédo na dinAmica familiar, de acordo com
Dorothee & O"Sullivan, citado por Figueiredo. (Figueiredo, 2009)

Ao se obterem os resultados do diagnéstico de salde realizado aos cuidadores em relagéo
a necessidade de Cuidados Paliativos constatou-se que as necessidades de apoio
emocional/espiritual, de formacdo sobre como cuidar de uma pessoa dependente e de apoio
socioeconémico estavam presentes. Com base nas prioridades estabelecidas face as
necessidades identificadas foi essencial estabelecerem-se as estratégias possiveis, de acordo
com os recursos disponiveis, para que o dito projecto de intervencéo fosse exequivel.

Para colmatar a necessidade emocional e espiritual dos cuidadores, através de formacéo e
informacao, definiu-se que a aplicagdo de um modelo de assisténcia as familias que cuidam de
um familiar doente assentasse num modelo psicoeducativo, de acordo com as necessidades
emocionais/espirituais especificas que foram identificadas, de forma a orientar a intervencéo e
avaliar a eficicia do mesmo.

O apoio psicolégico tem como finalidade avaliar a capacidade da familia em lidar com a
situacao de doencga, promovendo uma aproximacao que facilite a partilha de sentimentos.

A educacdo para a saude tem como objectivo fornecer informag¢é@o sobre os direitos do
utente/familia em relacado aos servigos de salde, 0os recursos que existem na comunidade e
promover a aquisicdo de determinadas capacidades para se auto-cuidarem, possibilitando aos
cuidadores partilharem as suas experiéncias em relagdo ao seu papel de prestador de
cuidados.

De acordo com o0 que se constatou, na preméncia em se identificarem as necessidades
emocionais/espirituais especificas dos cuidadores informais, foi essencial a pesquisa de
diversas escalas validadas em Portugal, para se elaborar um instrumento que permitisse

avaliar como o utente e o cuidador encaram a sua situacao actual, no caso dos cuidadores
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como se sentem com o papel desempenhado, como a sua vida social e familiar se encontra, e
que recursos pessoais e familiares possuem para lidar com uma situacéo de dependéncia.

A escala de avaliacdo do cuidado informal adaptada e validada em Portugal é direccionada
para a avaliacdo emocional e psicoldgica do cuidador de uma pessoa dependente. Serviu de
base para a construcdo de tal instrumento de avaliacdo, mas como tal escala ndo aborda a
parte da espiritualidade, que também faz parte da definicdo das necessidades emocionais do
cuidador e, uma vez que esta é encarada como um recurso que precisa de ser identificado de
forma a se explorar a sua pertinéncia e significado na vida dos cuidadores, foi fundamental
elaborar um outro instrumento. (Caregiving Appraisal, Lawton et al., 1989) (Anexo V)

O contacto com os cuidadores informais na fase do diagnéstico de saude possibilitou
verificar que alguns deles apresentavam sinais de sobrecarga e exaustdo com o desempenho
do seu papel de cuidador, visto que ao cuidar de um familiar dependente passam as suas
necessidades para segundo plano. Este facto originou uma reflexdo no sentido de se tentar
proporcionar um momento de partilha entre cuidadores informais sobre a sua experiéncia
enquanto prestadores de cuidados. Segundo alguns estudos tal estratégia revela-se benéfica,
no sentido de, ao se escutar vivéncias semelhantes, poder levar cada cuidador a reflectir na
sua realidade, auxiliando-o a identificar determinados recursos pessoais que poderdo ser (teis
na tarefa de cuidar.

Para promover o apoio emocional/espiritual aos cuidadores foi necessario identificarem-se
0S que apresentavam esta necessidade, com base nos resultados do diagnostico de saude
efectuado, sendo no total 44 cuidadores.

No sentido de desenvolver um projecto de intervencdo para os cuidadores, pareceu
fundamental que este fosse aplicado inicialmente a uma parte da populagéo alvo, possibilitando
uma visualizacdo da eficacia de tal projecto, com o intuito de no futuro ser aplicado a outras
populacdes.

Seleccionamos, aleatoriamente, de entre os cuidadores residentes na freguesia de
Gueifaes, onde se encontra inserida a USF Lidador, aqueles que apresentavam necessidades
emocionais/espirituais e, de entre estes, os que residiam em habita¢des cujo nimero de policia
fosse impar, dando um total de 16 cuidadores, tendo, no entanto, apenas colaborado 12.

Para iniciar o desenvolvimento deste projecto de intervencdo o instrumento elaborado foi
aplicado para especificar as necessidades emocionais /espirituais dos cuidadores informais,
estabelecendo um planeamento de visita domiciliaria. (Anexo VI)

Para o testar foi aplicado o pré-teste do formulario a duas pessoas que haviam sido
excluidas da amostra, porque pertencentes a USF Odisseia. Esse instrumento revelou que
muitas vezes as pessoas precisam de algum tempo para pensar, de forma a responderem as
perguntas fechadas. Nas perguntas abertas ndo apresentaram qualquer dificuldade.

De forma a conhecer a estrutura familiar e a rede social de cada cuidador foi elaborado o
genograma e o ecomapa de cada, uma vez que seria importante conhecer parte da dinamica
familiar, identificando pessoas chave que pudessem prestar algum apoio ao cuidador principal,

auxiliando-o na tarefa de cuidar, permitindo alivio da sobrecarga e momentos de descanso,
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demonstrando como é fundamental para o cuidador ter determinados momentos para o seu
bem-estar, que por sua vez se reflectira no cuidar ao seu familiar doente.

Ao aplicar o referido instrumento aos cuidadores obtivemos os resultados das perguntas
fechadas, que se encontram no Anexo VII.

Com este formulario foi possivel identificar as maiores dificuldades/barreiras assim como os
recursos pessoais que o cuidador possui para lidar com a tarefa de cuidar de forma a
direccionar e planear a sessao psicoeducativa para capacitar o cuidador para a construcao dos
relacionamentos necessarios ao desenvolvimento de estratégias de coping eficazes.

Com esta estratégia, 100% dos cuidadores que colaboraram neste projecto identificaram as
dificuldades na tarefa de cuidar e os recursos pessoais que dispdem para as ultrapassarem.

Para se identificarem as necessidades emocionais/espirituais dos cuidadores foram
realizadas perguntas abertas com o intuito de avaliar a sua percepcdo em relagdo a sua
situacdo actual, levando-os a reflectirem no que gostariam de mudar nas suas vidas se fosse
possivel nos préoximos trés meses e de que forma tal mudanca lhes poderia promover bem-
estar. Os respectivos resultados encontram-se patenteados no Anexo VIII.

Esta fase do projecto de intervencdo foi muito enriquecedora no sentido de se ter a
oportunidade de conhecer melhor determinados cuidadores, perceber como lidam com a tarefa
de cuidar e que necessitam de ser cuidados com alguma urgéncia para que se possa evitar
que 0s mesmos se tornem também eles proprios doentes.

Para dar resposta as necessidades emaocionais/espirituais do cuidador estabeleceu-se para
0 projecto de intervencdo, como objectivo geral, reduzir os efeitos negativos e a sobrecarga

gue se associa a tarefa de cuidar. (Anexo Il)

Para tal objectivo geral foram estipulados objectivos especificos:
- capacitar o cuidador para a constru¢cdo dos relacionamentos necessérios ao
desenvolvimento de estratégias de coping eficazes;
- disseminar a importancia do cuidador formal, enquanto recurso de complementaridade
ao cuidador informal, para o alcance de momentos de descanso e alivio deste;
- promover projectos psicoeducativos para cuidadores informais de pessoas com
doencas crénicas e com dependéncia no cuidado;

- dinamizar as redes de voluntariado local em funcéo desta problemética.

Para alcancar estes objectivos foram estabelecidas as seguintes metas:
- que pelo menos 35% dos cuidadores informais identifiquem as dificuldades na tarefa
de cuidar e os recursos pessoais que dispdem para as ultrapassarem até ao dia 19 do
Més de Novembro de 2010;
- que pelo menos 35% dos cuidadores informais recorram a cuidadores formais a partir
de Novembro de 2010;
- que pelo menos 40% dos cuidadores informais adquiram competéncias, autonomia e

auto cuidado até ao dia 19 do Més de Novembro de 2010;
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espera-se que as redes locais de voluntariado disponibilizem um apoio pontual aos
cuidadores informais de curta duracdo, com ou sem periodicidade a partir de Novembro
de 2010.

Para se alcancarem estes objectivos operacionais foram definidas as seguintes estratégias:

através da visita domiciliaria identificar das necessidades emocionais/espirituais
(conforto/bem-estar) do cuidador informal;

promover sessfes psicoeducativas;

promover formacdo aos voluntarios existentes na comunidade sobre como prestar

apoio emocional e espiritual aos utentes/cuidadores.

As actividades que se pretenderam desenvolver:

seleccionar, com base nos questionarios realizados para o diagnostico de salde, os
cuidadores informais para a avaliagdo das suas necessidades emocionais;

aplicar um questionario para avaliar o conforto/bem-estar do cuidador informal;

orientar o cuidador a avaliar o modo como pode trabalhar em conjunto com 0s outros
elementos da familia, demonstrando a importancia da participa¢do de todos membros
nas tarefas para o cuidado, podendo evitar a sobrecarga do cuidador informal;

planear uma sessao psicoeducativa “Como cuidar do cuidador”;

realizar uma sesséao psicoeducativa “Como cuidar do cuidador’ na USF Lidador com a
possivel colaboracdo e participagdo de uma psicéloga, direccionada aos cuidadores
informais que foram questionados no levantamento de necessidades em CP, devendo
ser convocados com alguma antecedéncia;

elaboracado de um folheto “Guia do Cuidador”;

mobilizar redes de voluntariado local de forma a criar uma rede de voluntarios activos e
sensibilizados, com a realidade do cuidador informal e dos CP através de sessdes de
educacdo para a saude;

realizar um levantamento dos recursos locais em conjunto com o servigo social do
ACES da Maia, que possam ser utilizados pelas familias, que tenham um elemento
familiar dependente. Através da identificacdo destes recursos, fomentar a sua
divulgacdo nas instituicbes de saude, para que as familias necessitadas conhecam o
que existe na comunidade, como podem beneficiar de tais recursos tais como centros
de dia, servicos de cuidados de salde no domicilio, grupos de apoio e aulas para

familias.

Para se avaliar as intervencdes efectuadas foi definido como indicador de processo:

Percentagem dos cuidadores informais (ClI) com necessidades emocionais (NE) que

responderam ao questionario

IP

n.° de Cl com NE que responderam ao questionario

x 100
n.° total de Cl com NE
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Percentagem dos CI com NE que participem nas sessdes psicoeducativas

P n.° de Cl com NE que participem nas sessdes psicoeducativas 100
= X
n.° total de Cl com NE

Percentagem dos Cl com NE que reconhecem o papel dos cuidadores formais (CF) como
recurso a tarefa de cuidar
n.° de Cl com NE que reconhecem o papel dos CF como recurso

IP = a tarefa de cuidar x 100

n.° total de Cl com NE

Percentagem dos voluntarios locais que participem nas sessdes psicoeducativas

n.° de voluntérios locais que participem nas sessfes psicoeducativas
IP = _ : X 100
n.° total de voluntérios locais

Como indicador de resultado:
Percentagem dos ClI com NE que, através de um questionario, identificaram dificuldades,
barreiras ou recursos pessoais na tarefa do cuidar

n.° de Cl com NE que identificaram as dificuldades, barreiras ou recursos

IR = pessoais na tarefa do cuidar x 100

n.° de Cl com NE que responderam ao questionério

Percentagem dos Cl com NE que consigam estabelecer um objectivo realista

R n.° de Cl com NE que consigam estabelecer um objectivo realista 100
= X
n.° total de Cl com NE

Percentagem dos Cl com NE que recebem apoio de cuidadores formais no cuidado a pessoa
dependente
n.° dos Cl com NE que recebem apoio de cuidadores formais no cuidado

IR = a pessoa dependente x 100

n.° total de Cl com NE

Percentagem dos cuidadores informais que revelem reducdo de stress, do isolamento,
melhoria no funcionamento familiar e uma colaboracdo mais adequada entre o cuidador e os
profissionais de saude
n.° dos cuidadores informais que revelem ter adquirido mecanismos de
coping e de adaptacdo a doenca

IR = x 100
n.° total de cuidadores informais que frequentaram as sessées

psicoeducativas
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Percentagem dos cuidadores informais que solicitem o apoio das redes de voluntariado local
n.° dos cuidadores informais que tém o apoio das redes de voluntariado
IR = local; x 100

n.° total de cuidadores informais

3.1.2. Execugéao do Projecto “Cuidar do Cuidador”

A aplicagdo de um projecto planeado possibilita 0 desenvolvimento de diversas actividades
gue possam ser encaradas como a resposta as necessidades identificadas numa fase inicial.

Ao se identificarem as necessidades espirituais do cuidador foi elaborado o planeamento da
sessao psicoeducativa, que por questdes temporais e perante a disponibilidade dos cuidadores
em estarem presentes, em vez de serem trés, foi apenas uma sessao. (Anexo IX)

Esta sessdo desenvolveu-se para fornecer orienta¢cdes concretas de forma a reduzir o
stress, utilizar estratégias mais eficientes de resolu¢do de problemas, facilitar a comunicagéo
na familia e com os servicos formais de apoio e prevenir o isolamento social.

Ao se definir uma data para a sua realizagdo, os cuidadores que participaram na
identificacdo das necessidades emocionais/espirituais foram contactados telefonicamente e
foram enviados convites de forma a reforcar e a relembrar que a sua presenca seria
fundamental.

Todos os cuidadores convidados demonstraram vontade e interesse em participar na
sessdo psicoeducativa. No entanto, dos doze cuidadores, apareceram cinco, dma-vez-gue 0S
restantes ndo compareceram por motivos de salde ou por terem consultas ou tratamentos
agendados para esse dia. Os cuidadores que ndo puderam estar presentes revelaram que se
decorresse outra sesséo psicoeducativa gostariam de participar.

A fase inicial de apresenta¢éo entre os cuidadores foi um momento de muito interesse, uma
vez que constatamos que, naquele instante de partilha, os cuidadores precisavam de conversar
com outras pessoas que vivenciam a mesma experiéncia de vida e que seria benéfico terem
mais oportunidades para o fazerem naquelas circunstdncias. Nos momentos em que era
sugerida alguma participacdo, como por exemplo, definirem o que para cada um significava o
cuidar, os cuidadores expressavam 0s seus sentimentos e interagiam entre eles. Promovemos
a visualizacdo de um pequeno filme sobre testemunho de outros cuidadores que expuseram as
vivéncias, dificuldades, emocdes e sentimentos em relacdo a tarefa de cuidar.

Posteriormente a psicéloga convidada explanou sobre a sobrecarga que o cuidador pode
sentir, tendo como consequéncia nhomeadamente a exaustdo. Foram apresentados sinais e
sintomas a que devem estar atentos, bem como as suas consequéncias e como intervir para as
prevenir ou reduzir.

Aos profissionais de saude da USF Lidador presentes foi-lhes sugerido darem continuidade
a este projecto, através da apresentacao de outros temas necessarios na educacdo para a
saude. O objectivo principal seria que esse momento, sendo de formacdo, acabasse por

proporcionar aos cuidadores a possibilidade de estarem e falarem com outros cuidadores, o
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que possibilitaria um aumento do seu bem-estar, que se reflecte no cuidar, revelando-se
benéfico e positivo na sessao psicoeducativa desenvolvida.

Nesta sessdo foram sugeridas algumas formas de aliviar a sobrecarga e a exaustdo do
papel e, para reforcar, foi elaborado um guia para o cuidador com sugestdes Uteis para que a
sua funcédo seja desempenhada de forma salutar. (Anexo X)

Este projecto revelou que o apoio da comunidade é essencial para os cuidadores informais.
Tendo-se constatado a existéncia de um grupo de voluntarios associados ao ACES da Maia, a
LACES Maia, pareceu Util divulga-lo junto dos cuidadores e capacitar os seus voluntarios para
0 apoio emocional/espiritual ao cuidador e ao utente.

Assim, foram realizadas duas sessfes de formacdo aos voluntarios sobre o seu papel na
prestacdo de apoio emocional e espiritual aos utentes e cuidadores, dando a conhecer
intervencdes especificas para satisfazer tais necessidades. (Anexo XI)

E essencial que existam pessoas disponiveis para ajudar, apoiar quem esta doente ou
necessita de ajuda, mas esta disponibilidade ndo é em relacéo a tempo, mas sim em relacéo a
disponibilidade interior para se auxiliar e dar espaco aos outros a olharem para a sua situacdo
de uma outra forma, reviverem as suas vidas ou encontrarem um significado para o que lhes
esta a acontecer de modo a que possam estabelecer determinados objectivos realistas para
continuarem a lutar.

O papel do voluntario deve ser de disponibilidade para acompanhar e compreender o
sofrimento do outro, pois muitas vezes corre-se 0 risco de se intervir de determinada forma que
nao vai ao encontro do sofrimento do utente, gerando mal-estar e ansiedade.

O testemunho de uma voluntaria do IPO do Porto enriqueceu mais a partilha de
experiéncias, dando um contributo benéfico sobre o papel de uma voluntaria através de

determinados exemplos e experiéncias vivenciadas.

3.1.3. Avaliacéo do Projecto “Cuidar do Cuidador”

No final da sess8o psicoeducativa o instrumento de identificacio das necessidades
emocionais e espirituais foi aplicado para apurar se efectivamente se verificou alguma mais-
valia com tal estratégia.

Ao aplicar o instrumento aos cuidadores através das perguntas fechadas identificou-se que
40% dos cuidadores presentes tém quase sempre a quem recorrer quando precisam de ajuda,
outros 40% nédo tém a quem recorrer e 20% dos cuidadores tém sempre a quem recorrer. A
maioria dos cuidadores sente-se sozinha, mas 100% tém percep¢do de que sdo sempre
importantes para alguém, principalmente para o familiar dependente. Os cuidadores presentes
referem sentirem-se sempre Uteis ao desempenhar o papel de cuidador, uma vez que tém a
nocao que desempenham o seu papel com o maior empenho e dedicacdo e que cuidam da
melhor forma possivel. Ao longo do questionario, 40% dos cuidadores manifestaram que tém
sempre com quem desabafar, 40% dos cuidadores referiram que tém por vezes e outros 20%

tém quase sempre com quem falar sobre as suas preocupacdes.
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No que diz respeito a vida social e familiar, 40% dos cuidadores manifestaram que as vezes
as suas actividades sociais os satisfazem, 20% satisfazem sempre, 20% quase sempre e
outros 20% nunca os satisfazem.

Segundo as respostas dos cuidadores 40% esta sempre satisfeito com o tempo que passa
com os seus familiares e amigos, 20% quase sempre, 20% as vezes e 20% nao esta satisfeito.

No que diz respeito a presenca dos amigos, 60% dos cuidadores referem que os amigos
continuam presentes e 40% referem que ndo estdo presentes.

Em relacdo ao seu auto cuidado, no que diz respeito a aparéncia, 60% dos cuidadores
refere que sempre cuidam do seu aspecto fisico, 20% raramente e 20% cuidam as vezes.

Quanto a capacidade em lidar com uma situagéo de dependéncia ou doenga de um familiar,
0 maior nimero de respostas (40%) foi que conseguem lidar sempre e quase sempre com as
referidas situagdes, no entanto 20% refere que as vezes.

Quanto a avaliagao do sentimento do cuidador em relacdo ao futuro, 40% referem que tém
sempre medo, 40% nunca tém qualquer receio e 20% ndo respondem. Estas respostas
reflectiram no caso dos préprios cuidadores ficarem doentes, questionando-se quem ir4 cuidar
dos seus familiares dependentes, ou até mesmo medo da morte que possa ocorrer a qualquer
momento e tém receio ou de estarem sozinhos ou de ndo se sentirem preparados para tal.

Em relacdo as trés Ultimas perguntas fechadas relacionadas com a espiritualidade, a
maioria dos cuidadores cerca de 40% valoriza _sempre, 40% quase sempre e 20% nunca
valorizam o que de bom Ihes acontece, demonstrando que, mesmo com a sua vivéncia actual,
grande parte dos cuidadores encontram algo de positivo mesmo na sua situacao.

A maioria dos cuidadores revelou que as suas crencas religiosas ou espirituais o0s
tranquilizam e que por forca delas adquirem forga e &nimo para continuar a cuidar, apesar de
em determinadas circunstancias as mesmas nao serem suficientes, ou seja, 60% consideram
sempre, 20% quase sempre e outros 20% manifestam que raramente os auxiliam.

Ao reflectirem na sua experiéncia de vida, a maioria dos cuidadores refere que encontraram
um sentido, um significado, uma finalidade para as mudancas ou transi¢cdes que ocorreram nas
suas vidas com o aparecimento da doeng¢a num familiar préximo, que os levou a adquirirem
determinadas capacidades, habilidades, a aprofundarem determinada sensibilidade e a
desenvolverem a capacidade de empatia.

Dos cuidadores presentes, 100% revelaram que a sua experiéncia enquanto prestador de
cuidados permite-lhes sentirem-se sempre realizados, atribuindo significado na tarefa de cuidar
gue valorizard o cuidado, permitindo que este seja encarado com facilidade e naturalidade.
(Anexo XII)

Ao analisar as questbes abertas do referido questionario constatou-se que alguns dos
cuidadores mencionaram que, se fosse possivel alterar algo nas suas vidas nos proximos trés
meses, alteravam, por exemplo, a possibilidade do familiar doente ficar saudavel, a hipétese de
terem alguém que ajudasse na prestacao de cuidados, a eventualidade de adquirirem alguma
independéncia para melhorarem a vida de casal, a capacidade de terem melhores condi¢des

socioeconémicas e outro cuidador ndo mudaria nada.
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Segundo os cuidadores se essas mudangas fossem alcangaveis poderiam ter um pouco
mais de liberdade, teriam a possibilidade de partilhar e dialogar com o familiar doente que
desde sempre foi fundamental nas suas vidas, de melhorarem a relacdo com outros familiares
e possuirem melhores condicdes para o tratamento do seu familiar e de si préoprio.

Na pergunta seguinte o cuidador era convidado a identificar trés factores que poderiam
contribuir para a melhoria do seu bem-estar. Para alguns cuidadores foi dificil responder a esta
questdo. No entanto os cinco cuidadores presentes foram unanimes nas respostas uma vez
que os aspectos que enumeraram foram o apoio e compreensdo familiar, a possibilidade de
terem salde para poderem continuar a cuidar do familiar doente ou adquirirem algum auxilio
para tal ou terem um pouco de tempo livre para realizarem actividades diferentes do habitual e
do seu agrado, que Ihes permitissem recarregar baterias para continuarem na tarefa de cuidar.

Noutra questdo seria necessario avaliar a percepc¢éo do cuidador em relagdo ao apoio do
enfermeiro de familia, possibilitando que manifestasse como gostaria de ser ajudado. Todos os
cuidadores referiram que o apoio da equipa de enfermagem é essencial e que a mesma esta
presente quando necessitam.

Para avaliar a percepcdo dos cuidadores em relacdo a partilha da sua experiéncia com
outras pessoas ha mesma situacdo a maioria dos cuidadores referiu que a mesma foi Gtil no
sentido de terem conhecimento de outras pessoas com vivéncias semelhantes a sua.

No final da sesséo psicoeducativa os cuidadores manifestaram sentirem-se mais leves e
com um pouco mais de for¢a para continuarem a cuidar e manifestaram a vontade de participar
em sessdes semelhantes a que foi apresentada.

Com base nas metas estabelecidas no planeamento descrito, dos dezasseis cuidadores
informais com necessidades emocionais/espirituais, doze cuidadores a quem foi aplicado o
formulario de identificag@o de tais necessidades reconheceram as suas dificuldades para as
ultrapassar na tarefa de cuidar. No entanto, com a sesséo psicoeducativa cinco dos cuidadores
presentes conseguiram-nas identificar, perfazendo 42% dos cuidadores inquiridos.

Para se constatar se o objectivo operacional referente a avaliagdo de quantos cuidadores
informais recorreriam aos cuidadores formais, teria que ser necessario dar continuidade a este
projecto. No entanto foi-lhes referido o quanto é importante que outros elementos da familia
participem na prestacdo de cuidados e esta partilha de responsabilidade é essencial, que em
nada ira alterar o seu papel de cuidador principal mas o aceitar a ajuda de outros é primordial
para um desempenho saudavel.

Atendendo ao objectivo operacional em avaliar a aquisicdo de competéncias, autonomia e
auto cuidado com a sessado psicoeducativa constatamos, através da avaliagdo da forma da
referida sessdo, que os cinco cuidadores presentes avaliaram os conteldos da sessao
psicoeducativa de “concordo totalmente”, manifestando que tal sessédo constituiu uma mais-
valia para o seu dia-a-dia. Também com base nas respostas obtidas do formulario aplicado
todos os cuidadores presentes referiram sentir-se sempre Uteis e importantes para alguém e

que a sua experiéncia atribui sentido a sua vida. (Anexo XII)
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Os métodos pedagdgicos utilizados para proporcionar interaccdo entre os cuidadores
revelaram-se eficazes, adequados e apropriados.

No final da realizacdo de tal projecto, ao avaliar as intervencdes aplicadas constata-se, de
acordo com os indicadores de processo estabelecidos no planeamento, que:

- dos cuidadores informais (Cl) com necessidades emocionais (NE) 75% responderam ao

formulario;

- dos Cl com NE 31% participaram na sessédo psicoeducativa;

- dos Cl com NE 62% reconhecem o papel dos CF como recurso a tarefa de cuidar;

- dos voluntarios locais 70% participaram na sessdo de formagdo sobre Apoio
Emocional/Espiritual aos utentes/cuidadores.

A avaliagdo do que foi realizado para promover o cuidado ao cuidador passa também pela
avaliacdo da formacao ministrada ao grupo de voluntarios da LACES Maia. Esse grupo revelou
necessidade de aprofundar conhecimentos sobre a espiritualidade, com o intuito de realizar
acompanhamento espiritual com base na relacdo de ajuda. No entanto, a realizacdo de
exercicios praticos, através de exemplos de determinadas vivéncias enquanto voluntarios,
revelou-se ser (til, de modo a adquirirem competéncias para que o apoio emocional/espiritual
seja benéfico para o utente e para o cuidador, uma vez que o papel do voluntério € uma mais-
valia para colmatar determinadas necessidades emocionais/espirituais dos utentes e dos
cuidadores.

Para avaliar se ocorreram ganhos e modificagdes no cuidador informal e se o objectivo geral
foi alcancado através das intervengfes implementadas obtivemos como indicadores de
resultado:

- dos Cl com necessidades emocionais/espirituais 75% identificaram, através do

formulario, dificuldades, barreiras ou recursos pessoais na tarefa do cuidar;

- dos Cl com um familiar dependente que responderam ao formulario, 83% conseguiram
estabelecer um objectivo realista antes da realizac&do da sesséo psicoeducativa.

Apb6s a sessdo psicoeducativa, ao se aplicar o mesmo instrumento aos cuidadores
presentes, 100% dos cuidadores com um familiar dependente conseguiram estabelecer um
objectivo realista.

Quanto ao indicador de resultado estabelecido em relacdo a adesdo dos cuidadores
informais ao apoio de cuidadores formais, a sua avaliacdo devera ser realizada a longo prazo,
atendendo aos recursos sociais existentes e disponiveis na comunidade, mas os cuidadores
que revelam necessitar de apoio por parte de cuidadores formais foram sinalizados de forma a
obterem apoio a nivel social de algumas instituicdes que possam auxiliar na tarefa de cuidar.

- dos CI presentes 100% referiram que com esta sessdo sentem-se mais leves e melhor
do que estavam, que a informagé&o transmitida lhes possibilitou valorizar a sua tarefa de
cuidadores, os induziu a reflectirem em determinados recursos pessoais que possuem
para lidar com a sua situacdo actual e que conseguem encontrar um sentido e
significado no acto de cuidar, que tendera a evitar uma atitude de resisténcia ou de

stress. Atendendo a que nesta sessdo foram sugeridas algumas formas de aliviar a
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sobrecarga e a exausté@o do papel, foi elaborado um guia para o cuidador com sugestdes

Uteis para que a sua funcéo seja desempenhada de forma salutar.

A percentagem dos cuidadores informais que venham a solicitar o apoio das redes de
voluntariado local tendera a ser uma continuidade deste projecto, uma vez que os cuidadores
s6 tiveram conhecimento da sua existéncia quando as divulgamos durante a visita domiciliaria.

Os cuidadores e utentes com necessidades emocionais/espirituais e socioeconémicas
foram sinalizados para o servico social, pelo que seria muito positivo que os voluntarios
orientados por este servico proporcionassem apoio emocional/espiritual a estes cuidadores e
utentes, como a todos os outros que cada vez mais necessitam de uma comunidade solidaria e
de um grupo de voluntarios dedicados.

3.2. Formacgao: um caminho para a intervengéo

A Associacdo Europeia para os Cuidados Paliativos sugere que é primordial o
estabelecimento de um conjunto de padrdes, normas e conceitos uniformizados para que se
definam os minimos estruturais e conceptuais basicos com o intuito de garantir a qualidade na
prestacdo de CP. (DGS, PNCP, 2010)

A formacado avancada e especializada nesta area é essencial para que os profissionais de
salde possam estabelecer parcerias entre os CSD e os CSP de modo a promoverem
Cuidados Paliativos cuja pratica e método de tomada de decisbes sdo baseados na ética
clinica. E notdria a necessidade de se utilizar uma linguagem comum com inten¢do da melhoria
da continuidade dos cuidados bem como uma uniformiza¢do dos cuidados com base nos
recursos existentes, promovendo cuidados eficientes e acessiveis aos utentes/familia que
revelem necessidade destes cuidados intensivos de conforto. Uma das estratégias para que os
CP na comunidade sejam efectivos foi a realizacdo de accbes de formacdo e o
desenvolvimento de um seminario sobre o tema acima referido, no sentido dos CSP adoptarem
determinadas medidas para uma melhor prestacdo de cuidados. Os dilemas clinicos, as
diferentes patologias, a conjugacdo e o manuseamento especificos de um conjunto alargado
de terapéutica, assim como a gestao global de situacdes de sofrimento intenso necessitam que
profissionais de satde adquiram uma preparacédo sélida e especializada.

O apoio aos utentes com patologias progressivas e sem perspectivas curativas revela a
existéncia de um défice na formacao dos profissionais de saude, pelo que os CP devem

constar na formacéo pré e pés graduada dos profissionais de saude.
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3.2.1. Planeamento do Projecto “Formar os profissionais de saude dos CSP para a promogao
dos CP”

Toda e qualquer accao é antecedida de uma intencdo, para suprimir alguma necessidade
ou problema verificado.

De acordo com um dos resultados do diagnostico de salde, foi delineado um projecto de
intervencdo para promover formacéo sobre CP aos profissionais de saude, que direccionou a
nossa intervencao quer para os aspectos mais peculiares de ordem teérica e pratica, quer para
a nossa experiéncia diaria num Servico de CP. Para que esta necessidade fosse colmatada,
elaboramos um Manual de Cuidados Paliativos, que fornecesse linhas orientadoras em como
prestar os referidos cuidados na comunidade, promovendo a continuidade dos cuidados. Os
temas incluidos séo:

- filosofia e principios dos cuidados paliativos;

- principios de avaliagdo e controlo de sintomas;

- administracéo de terapéutica por via subcutanea;

- terapias ndo farmacolégicas para o controlo de sintomas;

- assisténcia domiciliaria em cuidados paliativos;

- apoio familiar/apoio ao luto;

- comunicacdo em cuidados paliativos;

- urgéncias em cuidados paliativos;

- cuidados nos ultimos dias de vida;

aspectos éticos em cuidados paliativos.

Neste manual os temas desenvolvidos vao de encontro com as areas que caracterizam os
CP e que necessitam de ser divulgados e conhecidos, atendendo que a experiéncia
possibilitara fundamentar os conhecimentos descritos. Um dos capitulos desenvolvidos, o
apoio a familia, sendo uma das directrizes dos CP e permanente na Unidade de CP do IPO,
direccionou o desenvolvimento de um projecto de intervencédo para o cuidar do cuidador.

Intrinseco ao diagndstico de saude realizado aos profissionais de saude do ACES da Maia e
de acordo com uma actual prioridade na sua pratica diaria, foi-nos solicitada a apresentacéo de
uma acgao de formagéo relativa a “Manipulagdo e manutencao dos cateteres venosos centrais
totalmente implantados”, com base na pratica diaria deste tipo de intervencdes que efectuamos
segundo um protocolo instituido.

Em relacdo aos cateteres endovenosos centrais, existem determinados cuidados a ter,
principalmente para realizar a sua manutencédo. Muitos dos utentes acompanhados pelos CP
apresentam cateteres endovenosos centrais implantados por terem realizado tratamento de
quimioterapia. A manipulacdo destes cateteres pode ser realizada pelos enfermeiros no
domicilio, tal como a sua manutenc¢éo para uma necessidade futura, evitando uma deslocacéo
ao hospital.

Esta iniciativa ocorreu em dias distintos, em cada unidade de salde, com a duracao de uma

hora para cada accao de formacdo. Teve como propdsito dar a oportunidade a todos os
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profissionais de salde de estarem presentes e participarem nestes temas do seu interesse,

para uma melhor apreensdo dos conhecimentos adquiridos.

Esta intervencao teve como objectivo geral (Anexo Il):

promover formacdo aos profissionais de saude do ACES da Maia sobre temas

identificados como prioritarios na sua pratica diaria.

7

Para se alcancar tal objectivo é essencial estabelecerem-se 0s seguintes objectivos

especificos:

reduzir as dificuldades dos profissionais do ACES da Maia na manipulacdo dos cateteres
Venosos centrais;

esclarecer as dividas que os profissionais de saude do ACES da Maia apresentem face
a experiéncias que tenham tido com estes cateteres e com esta via de administragao de
terapéutica;

proporcionar aos profissionais de saude do ACES da Maia a manipulacéo dos cateteres

Venosos centrais.

Para cada objectivo especifico estabeleceu-se como objectivo operacional o seguinte:

espera-se que 25% dos profissionais de saude do ACES da Maia identifiguem as suas
dificuldades sobre os temas das acg¢fes de formacao até o final do més de Outubro de
2010;

espera-se que 25% profissionais de salde do ACES da Maia participem nas acc¢des de
formag&o expondo as suas experiéncias e davidas com estas vias de administracéo de
terapéutica até o final do més de Outubro de 2010;

aguarda-se que o0s métodos e instrumentos utilizados para suprir determinadas
necessidades de determinada area se mostrem inovadores, criativos e eficazes em pelo
menos 50% dos profissionais de saude que recebam formagdo até o final do més de
Outubro de 2010.

Para se alcancar os objectivos definidos designou-se a seguinte estratégia:

promover formac&o sobre os temas definidos, em dias diferentes e alternadamente.

As actividades desenvolvidas foram:

organizar a apresentacdo da accdo de formacéo;
realizar folheto e um poster;

elaborar um documento para se avaliar a aquisicdo de conhecimentos dos formandos.
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Para avaliar as interven¢des desenvolvidas foram designados como indicadores de processo:
Percentagem dos profissionais de salde que estejam presentes nas ac¢des de formacao
n.° de profissionais de saude estejam presentes nas acc¢oes de formacao

IP = _ _ : x 100
n.° total de profissionais de saude do ACES da Maia

Percentagem dos profissionais de saude que exponham duvidas durante a formacao e revelem
vontade em participarem na demonstragao pratica
n.° de profissionais de salde participativos na formacéo

IP= _ _ x 100
n.° total de profissionais de saude na formacéo

Como indicadores de resultado:
Percentagem dos profissionais de salde que frequentaram a formacao e revelem reducgdo das
dificuldades na manipulag&o dos cateteres venosos centrais

n.° de profissionais de saude que revelem reducgéo das dificuldades

IR= x 100
n.° total de profissionais de salde que participam na avaliagdo da formacao

Percentagem dos profissionais de saldde que assistem a formacdo e obtenham 60% no teste
de avaliacao final
n.° de profissionais de salude que obtiveram 60% no teste de avaliagao final

IR= x 100
n.° total de profissionais de salde que realizaram teste de avaliacao final

3.2.2. Execucgdo do Projecto “Formar os Profissionais de Satde dos CSP para a promocao dos
CcP”

Para dar resposta as necessidades de formacéo dos profissionais do ACES da Maia em CP,
de acordo com os resultados do diagnoéstico de saude realizado aos mesmos, participamos no
Seminario sobre Cuidados Paliativos, apresentando um tema especifico e caracteristico, com o
intuito de partilhar e dar a conhecer a respectiva realidade.

De acordo com o defendido no PNCP, as Unidades de CP mais especializadas detém uma
responsabilidade acrescida na formacdo dos profissionais, tornando-se como centros de
referéncia para estagios clinicos e divulgacao de boas praticas. Essencialmente quando a falta
de formacéo avancada sobre os CP limita a criacdo de novos servi¢os, revela-se fundamental o
papel destas unidades de saude, quer nos CSD quer nos CSP. Uma vez que possuimos
experiéncia profissional no Servico de CP, tentamos transmitir toda a informagéo necessaria
sobre esta filosofia, com o intuito de capacitar os profissionais na prestagédo de CP.

Um dos temas explorados no referido seminario consistia na filosofia dos CP, para que os
presentes adquirissem a percepcdo da esséncia destes cuidados, com o intuito de

compreenderem a especificidade e a abrangéncia que estes cuidados suportam e como estes
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se organizam de forma a dar resposta as necessidades dos utentes/familia. Durante esta
apresentacdo foi fundamental apresentar os instrumentos que viabilizam a aplicagdo dos CP
que se mantém presentes: controlo de sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e o
trabalho em equipa.

A avaliacdo dos diferentes sintomas que os utentes podem apresentar e o0 modo de os
controlar foi um dos momentos essenciais neste seminario, uma vez que este tema caracteriza
a especificidade de como se praticam os CP, através de uma avaliagdo diaria dos sintomas
que o utente apresente, resultante da progressdo da doenca e de outras doencas associadas,
através da utilizacdo de determinadas escalas como o caso da Escala de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton. ApGs a abordagem desta avalia¢do foi apresentado como controlar os
sintomas identificados, contribuindo-se para o alivio do sofrimento.

A Espiritualidade em CP foi também uma area explorada por ser um aspecto fundamental
na vida das pessoas, com um valor acrescentado nos utentes com doengas prolongadas ou em
progressdo e por esta ser um instrumento necessario para ajudar os utentes a lidarem da
melhor forma com a sua situacdo clinica, atribuindo um sentido e um significado para a sua
existéncia. Foi apresentado como se pode auxiliar o utente a explorar a sua espiritualidade e
como esta pode ser benéfica a nivel emocional, possibilitando resolver determinados assuntos
que por vezes estdo na origem de sofrimento espiritual. Uma vez que os profissionais de salde
tém um papel preponderante no cuidado ao utente, e esta dimensao faz parte de todo o ser
humano, deve ser incluida num plano de cuidados e ndo ignorada e por vezes ultrapassada por
aspectos mais objectivos.

A comunicac¢éo sendo um instrumento fundamental em CP foi neste seminario abordada
com o intuito de orientar os profissionais de salde em como estabelecer uma comunicagéo
eficaz e terapéutica com os utentes e suas familias, dando o exemplo do Protocolo de
Buckman, que tem determinadas directrizes que orientam o percurso da comunicacao, tendo
sempre em conta a expressao verbal e ndo-verbal.

A conspiracao do siléncio foi descrita nesta apresentacdo de forma a alertar os profissionais
de salde das consequéncias que tal atitude pode gerar no relacionamento do
utente/familia/equipa de salde e na sua adesao ao plano terapéutico.

Num outro tema relatado, os cuidados em fim de vida, descreveram-se as caracteristicas
especificas que um utente pode apresentar nas Ultimas horas ou dias de vida, e que tipo de
cuidados se podem proporcionar, de forma a promover conforto e 0 minimo de sofrimento
possivel. A existéncia de um protocolo sobre a agonia, que sera em breve implementado num
Servico de CP do Porto, o Protocolo de Liverpool, foi apresentado neste seminario, constando
de um guia com os cuidados especificos a ter de acordo com as caracteristicas que o utente
apresente nos Ultimos dias ou horas de vida.

A doenca e a proximidade da morte geram no utente e na sua familia uma pandplia de
mudancas e um tumulto de sentimentos, que revelam a necessidade e a importancia do apoio

emocional e psicolégico, que é fundamental para se evitar consequéncias mais graves que
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poderdo ser acompanhadas e, se possivel, minimizadas, através da expresséo de sentimentos
que possam estar presentes e que necessitem ser trabalhados.

Por conseguinte, o apoio psicolégico foi o Ultimo tema apresentado, dando a conhecer as
diferentes etapas de adaptacdo a doenca e os tipos de sentimentos que podem estar
subjacentes as diferentes etapas, de forma a se reconhecer o porqué de tal estado emocional,
assim como estar atentos a determinados sinais que possam sugerir a necessidade de algum
tipo de acompanhamento psicolégico mais especializado.

Os temas apresentados permitiram que os profissionais adquirissem conhecimentos sobre
esta temética, tendo oportunidade em esclarecer e expor dulvidas relacionadas com
determinadas experiéncias e dilemas profissionais.

Ao desenhar o plano da apresentacdo, cada palestrante estabeleceu objectivos que
esperava que os profissionais de saude atingissem, com base no conteldo e na estratégia
aplicada para a aquisi¢cdo de conhecimentos necessarios sobre esse tema. (Anexo XIII)

Uma estratégia desenvolvida de forma a coadjuvar o colmatar da necessidade de formacéo
dos profissionais de saude em CP foi a elaboracdo de um Manual de Cuidados Paliativos com
temas essenciais a promog¢éo destes cuidados, com objectivo de melhorar a continuidade dos
cuidados e facilitar uma parceria entre os Cuidados de Saude Primérios e diferenciados,
uniformizando a linguagem.

Um dos capitulos descreve o apoio a familia e pessoas significativas, um outro capitulo a
assisténcia domiciliaria em CP e um terceiro capitulo a avaliagdo e o controlo de sintomas, que
foram pontos-chave para o projecto de intervencédo desenvolvido “Cuidar do Cuidador”, para
colmatar as necessidades de CP identificadas como por exemplo as necessidades emocionais
e espirituais do cuidador, tendo a experiéncia profissional fundamentado os conhecimentos
descritos.

Na assisténcia domiciliaria em CP demonstra ser Util conhecer e analisar determinados
factos e outras experiéncias profissionais que foram descritas no referido manual, que poderao
gerar algumas mudancas na mentalidade e em alguns paradigmas da medicina, para uma
melhoria da continuidade dos cuidados.

A avaliacéo e controlo de sintomas sdo um aspecto chave e essencial para que a prestacdo
dos CP decorra da melhor forma, pelo que foi incluido neste manual. Esta area de intervencéo
necessita de ser conhecida para que se compreendam o0s objectivos dos CP, que para se
promover uma melhor qualidade de vida aos utentes é fundamental realizar-se uma avaliagédo e
controlo de determinados sintomas que estdo relacionados com a propria doenga,
direccionando o plano de tratamento para o controlo e ndo para a cura da prépria doenca. A
fundamentac@o deste tema, além de ter por base alguma experiéncia diaria, tem também
alguma pesquisa bibliogréafica que esteja de acordo com o que se realiza diariamente, baseada
na pratica com a melhor evidéncia cientifica.

Uma outra intervengao, a sessado de formacdo “Manipulagdo e manutencdo dos cateteres

endovenosos centrais totalmente implantados”, um tema identificado como prioritario na sua
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pratica diaria, foi planeada e organizada através da elaboracédo do planeamento e do plano da
sessdo de formagdo. (Anexo XIV)

Elaboramos um folheto com a informacdo necessaria sobre aquele tema para sustentar os
conhecimentos transmitidos com base num protocolo instituido e aplicado no IPO do Porto.
(Anexo XV)

Ao longo das trés sessdes de formacao estiveram presentes 27 enfermeiros do total de 82
enfermeiros do ACES. Cada sesséo teve aproximadamente a duragdo de uma hora.

As sessfes formativas foram ministradas em duas partes, utilizando para a sua
apresentacdo o método expositivo e demonstrativo. Uma com caracter mais teérico, na qual
foram referidos os tipos de cateteres venosos centrais, dando especial relevo aos totalmente
implantados, assim como 0s principais locais de inser¢cdo, e outra parte com exposicdo do
material necessario para puncionar um implantofix e a técnica de punc¢éo, demonstracdo da
heparinizagcao de um implantofix, os cuidados especificos e as adverténcias a ter durante a sua
manipulagdo. (Anexo XIV)

No decorrer das sessBes de formagdo os formandos descreveram algumas das suas
dificuldades na manipulacdo e manutencdo destes cateteres atravées da partilha de
determinadas experiéncias profissionais, que se relacionam com a inexisténcia de determinado
material necessario para a aplicacdo da norma, bem como a falta de conhecimentos e pratica
na manipulacdo de tais cateteres.

Ao longo destas sessfes formativas foi dada a oportunidade aos presentes de manipularem
0 material utilizado, assim como realizarem a técnica de puncé@o do cateter tipo implantofix,
com intencdo de proporcionar um momento de formacdo pratico, uma vez que o0s
conhecimentos adquiridos poderéo ser assimilados com maior eficadcia quando se experimenta

e pratica.

3.2.3. Avaliagdo do Projecto “Formar os profissionais de salde dos CSP para a promoc¢éo dos
CP”

Toda e qualquer accdo realizada necessita de ser avaliada de forma a se verificar se
ocorreram ganhos ou mudancas favoraveis, bem como verificar se foi eficaz para colmatar
determinada necessidade inicialmente identificada.

O feedback dos profissionais de saude presentes no Seminario foi muito positivo, tendo sido
em alguns casos expresso que lhes permitiu um desenvolvimento pessoal e profissional,
constatando-se o interesse e a motivacdo dos profissionais através da sua participacdo e
interaccdo ao longo do evento.

O que seria pertinente e fundamental € que os profissionais de salde presentes
praticassem 0s conhecimentos transmitidos em beneficio dos utentes e de uma sociedade da
qual temos o dever de cuidar, proporcionando a melhor qualidade de vida, reunindo as
condicdes mais favoraveis para a pratica destes cuidados que sdo essenciais em qualquer fase

da doenca.
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Tudo tem um inicio, e este Seminario foi um ponto de partida importante, no sentido de se
ter constatado a necessidade e o interesse por parte dos profissionais de saldde presentes em
adquirir formacédo em relagdo aos CP com o objectivo de os praticarem nos CSP.

Foi realizada uma avaliacdo da forma, com documento préprio do ACES, e do conteludo das
sessOes de formagdo apresentadas sobre a “Manipulagdo e manutengdo dos cateteres
venosos centrais”, com intuito de se melhorar ou atender a determinados aspectos que
poderao ser incluidos em sessdes seguintes. (Anexo XVI)

De acordo com uma das questdes incluidas na avaliagdo da forma da sessédo de formacao,
foram destacados, enquanto aspectos positivos da sessdo, a demonstracdo pratica, a
comunicacao dos formadores, o modo como o tema foi abordado, o esclarecimento de duvidas,
a manipulagdo do material e a pertinéncia da formacéo.

Atendendo aos objectivos operacionais estabelecidos no planeamento podemos referir que
com a sessdo de formacdo 32% dos profissionais presentes manifestaram diminuicdo das
dificuldades sobre o tema apresentado, com base nos resultados da avaliagdo da forma da
referida sessdo em que classificaram, quer a avaliagdo dos objectivos quer dos conteddos
programaticos, de “concordo” e “concordo totalmente”, assim como a avaliagdo global da
sessdo de formacgdo. (Anexo XVI)

De acordo com outra meta estabelecida podemos referir que os 27 enfermeiros presentes
colocaram questdes aos formadores, expondo as suas dividas e experiéncias com esta via de
administragcdo, o que corresponde a cerca de 32% dos enfermeiros do ACES da Maia.

Com base na avaliagdo da forma verificou-se que mais de 50% dos profissionais que
receberam formagéo classificaram a respectiva organizagdo e meios utilizados como “concordo
totalmente”. (Anexo XVI)

As interveng8es realizadas para serem validadas necessitam de ser avaliadas, pelo que ao

definir os indicadores, quer de processo quer de resultado, essa intencao foi premente.

Como tal, face aos indicadores de processo estabelecidos obteve-se:
- 32% dos profissionais de saude que estiveram presentes nas ac¢des de formacao;
- 100% dos profissionais de saude expuseram duavidas durante a formacdo e revelaram

vontade em participar na demonstracdo pratica.

Como indicadores de resultado:

- 100% dos profissionais de saude que frequentaram a formacao revelam reducao das

dificuldades na manipulagéo dos cateteres venosos centrais.

Com base na avaliacéo da forma e do contetido constata-se que os formandos “concordaram”
e “concordaram totalmente” em se ter alcangado o objectivo geral desta sessdo que foi: Formar
os Enfermeiros do ACES da Maia sobre a manipulacdo e manutencdo dos cateteres venosos
centrais totalmente implantados, e que todos os formandos obtiveram avaliacdo positiva na
ficha de avaliacdo, o que revela reducdo das dificuldades na manipulacdo dos cateteres

Venosos centrais.

49



- todos os profissionais de saude que assistiram a formacdo obtiveram mais de 60% no
teste de avaliacéo.
Na avaliacdo do conteldo da sessdo de formacado, através da realizacdo de um teste de
avaliacdo todos os formandos presentes obtiveram classificacdo superior a doze valores.
(Anexo XVII e Anexo XVIII)

Atendendo aos objectivos a que nos propusemos alcancar neste projecto de intervencao e
de acordo com os indicadores definidos e atingidos, poderemos concluir que a partilha de
conhecimentos com base numa pratica baseada na melhor evidéncia cientifica revela-se
essencial para a capacitagdo dos profissionais de saude, fomentando uma melhoria da pratica
clinica, colmatando duavidas e incertezas que necessitam de esclarecimento, para uma

prestacdo de cuidados que requer padrées de qualidade.
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4. ANALISE CRITICA DOS ESTAGIOS DE INTERVENGCAO | E II

Uma reflexdo critica de todo um projecto desenvolvido tenderd a possibilitar a
consciencializacdo da aquisicdo de determinadas competéncias, que foram desenvolvidas
através de projectos de intervencéo, dirigidos aos grupos e familias que vivenciam processos
de salde/doenca com vista a promocao de salde, prevencdo e tratamento da doenca,
reinsercéo social e readaptacao funcional em todos os contextos de vida.

A enfermagem por ser constituida por diversas competéncias certificadas e pela
comunicacao que desenvolve com os cidadaos, no sentido dos proprios obterem conhecimento
dos padrdes de cuidados que podem esperar, possibilita o desenvolvimento de outras
competéncias clinicas especializadas de forma a mobilizar em contexto de pratica clinica,
habilidades, conhecimentos e capacidades atendendo as necessidades de salde do grupo-
alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de prevencéo.

O desenvolvimento de competéncias atende as respostas humanas, aos processos de vida
e aos problemas de saude demonstrando niveis elevados de julgamento clinico, tomada de
decisé@o em relacdo ao campo de intervengéo especifico.

O contacto com dilemas clinicos possibilita perspectivar a accdo de um modo diferente, com
o intuito de promover uma adaptacdo a determinada situagdo, que gera transicdo na sua
dindmica pessoal, familiar, profissional e cultural.

O Modelo de Desenvolvimento Profissional descreve pormenorizadamente o perfil de
competéncias que constituem as diferentes especialidades em enfermagem, definindo, na area
de enfermagem comunitaria, as competéncias especificas que de seguida serdo descritas de
forma a se constatar como foram concretizadas.

Para que o desenvolvimento deste projecto fosse exequivel foi essencial estabelecer, com
base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliagdo do estado de salde de uma
comunidade atendendo a sua complexidade e dilemas clinicos.

Para tal foi elaborado um diagnéstico de saude em relagdo as necessidades de CP quer dos
utentes/cuidadores acompanhados pelas equipas domiciliarias das Unidades de Salde
Familiar Lidador, Pirdmides e Odisseia, assim como as necessidades de formacédo dos
profissionais de salude do Agrupamento de Centros de Saude do Grande Porto IV — Maia
sobre a referida temética, uma vez que algumas das prioridades do Plano Nacional de Saude
encontram-se centradas na familia e no ciclo vital, bem como no morrer com dignidade. E
necessario que o domicilio, sendo o espaco de eleicdo da pessoa para viver, se desenvolver e
morrer, possua os requisitos basicos para uma vida saudavel assim como para um fim de vida
com dignidade (atendendo a individualidade da pessoa/familia ou grupo). Para proporcionar as
condi¢bes favoraveis para uma vida saudavel no domicilio € necesséria a intervencdo das
equipas de salde na comunidade, de forma a orientar ou ensinar o individuo, familia ou grupo
como lidar com possiveis transicbes que possam ocorrer, promovendo o empowerment dos
cuidadores. Por sua vez um dos objectivos dos CP é promover formacdo aos profissionais de

saude sobre a especificidade destes cuidados, de modo a adquirirem competéncias

51



especializadas para a sua promoc¢&do na comunidade, de forma a melhorarem a continuidade
dos cuidados, tendo as equipas de CP essa responsabilidade.

De forma a reconhecer quais as reais necessidades sobre CP foram integradas e avaliadas
variaveis socioecondémicas e ambientais, que possibilitaram caracterizar as populacées em
estudo, identificar problemas e necessidades de salde e estabelecer uma relacédo causa efeito
entre aquelas e estas, possibilitando a elaboracéo de indicadores em Saude.

As necessidades dos utentes/cuidadores e profissionais de salde, em relagcdo aos CP
identificadas no diagndstico de saude elaborado, foram apresentadas ao Conselho Clinico do
ACES da Maia e a equipa da USF Lidador.

Posteriormente foram estabelecidas as prioridades em salde de acordo com as
necessidades assinaladas, recorrendo a um consenso de peritos. Apos discussdo sobre as
necessidades que emergiram no diagnéstico de salde, ficou decidido que os peritos
procederiam a sua priorizacao por escrito. Foi elaborado um instrumento de priorizagéo para o
efeito, e enviado por correio electrénico. Da andlise das respectivas respostas verificou-se que
houve consenso na atribuicdo de prioridades, respectivamente:

- apoio emocional/espiritual do cuidador;

- apoio emocional/espiritual dos utentes;

- formacéo dos cuidadores sobre cuidados a pessoa dependente;

- apoio socioeconémico através do estabelecimento de parcerias entre a USF e

instituicbes de apoio social e

- formacao sobre Cuidados Paliativos dos profissionais de saide do ACES Maia.

Com as prioridades estabelecidas foram definidos os objectivos e estratégias, para colmatar
as necessidades identificadas e distribuidos os projectos de intervengéo pelos elementos do
grupo. Posteriormente foram formulados os objectivos e estratégias de intervencdo face a
priorizacdo realizada, em que cada elemento do grupo definiu objectivos operacionais, que
permitissem medir as mudangas desejaveis, através dos projectos de intervencao
estabelecidos e desenvolvidos por cada elemento do grupo de estagio, com o intuito de dar
resposta as referidas necessidades. Para a elaboracdo de tais estratégias atendeu-se aos
recursos disponiveis e aos aspectos socioculturais dos grupos de intervencdo que foram
identificados numa fase inicial do diagnéstico de saude.

Todas as intervencbes realizadas no ambito de cada projecto de intervencdo foram
avaliadas e monitorizadas através dos objectivos operacionais e dos indicadores estabelecidos
nos referidos projectos, com o intuito de quantificar os ganhos de saude que possam ter
ocorrido.

De acordo com os resultados obtidos na avaliagdo do projecto de intervencdo as
necessidades de apoio emocional/espiritual do cuidador, parece que seria pertinente o
desenvolvimento de um trabalho de investigacdo, que qualificasse as respostas dos cuidadores
em relacdo a identificacdo das ditas necessidades, no sentido de estabelecer uma relacdo com
a sua avaliacdo quantitativa e uma avaliacdo qualitativa. Este trabalho poderia possibilitar

orientar uma intervencdo que desse resposta a necessidade quantificada e qualificada. No
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entanto so poderia ser desenvolvido e ter alguma visibilidade com uma amostra maior do que a
que se obteve em relacdo aos cuidadores informais, permitindo consequentemente uma
avaliacdo mais fidedigna.

O objectivo comum de todas as intervencdes realizadas foi promover CP na comunidade.
Como tal foi pertinente contribuir para a capacitagcdo de grupos e de comunidades, com
vista a consecucao de projectos de salde colectivos.

Tendo em conta que os profissionais de salde do ACES revelaram necessidade de
formagdo em CP face a criagdo das ECCI, que tenderdo a integrar unidades de CP,
participamos em parceria com o ACES na formagdo dos profissionais de saude sobre temas
que identificaram como prioritarios para o seu desempenho profissional, como sobre a
“Manipulagcéo e manutencgao dos cateteres venosos centrais totalmente implantados”.

Uma vez que area de actuacdo da enfermagem é muito abrangente, precisamos de nos
formar e informar, bem como educar, perante as situacdes diversas com que nos deparamos
no nosso trajecto profissional, desenvolvendo um percurso mais enriquecido, reflectindo na e
sobre a sua pratica de forma critica, assim como procurar conhecimentos que possam validar a
pratica. Consequentemente, a mobilizacdo dos profissionais de saide do ACES da Maia
para colmatar a necessidade de formacéo foi possivel pela divulgacéo realizada pelo ACES
e pelo grupo organizador durante outras sessdes de formacédo realizadas, uma vez que o
Seminéario fez parte do plano anual de formacéo.

No que diz respeito as necessidades emocionais/espirituais identificadas dos cuidadores
informais, pareceu fundamental capacitar os cuidadores para a construcdo dos
relacionamentos necessarios ao desenvolvimento de estratégias de coping eficazes,
para reduzirem os efeitos negativos e a sobrecarga da tarefa de cuidar. Uma vez que se a
familia conseguir desenvolver determinadas estratégias de comunicacdo entre os seus
membros, se as tarefas e os cuidados forem divididos entre todos, se desenvolverem
determinados recursos pessoais como optimismo, auto-estima e apoio, conseguirdo adaptar-se
a doencga, encarando-a como um momento de aprendizagem em como cuidar do seu familiar
dependente.

Cabe-nos a nos, enfermeiros, apoiar e educar os cuidadores através de momentos de
partilha com outros cuidadores, funcionando como grupos de interajuda, tendo também como
objectivo orienta-los, a promoverem o seu auto cuidado e autonomia. Por isso foi realizada uma
sessdo psicoeducativa “Cuidar do Cuidador’” na USF Lidador, com a participagdo de uma
psicéloga, direccionada aos cuidadores informais que foram questionados no levantamento de
necessidades em CP.

De acordo com os recursos existentes nesta comunidade, foi possivel identificar a LACES
Maia, que possibilitou elaborar uma estratégia para colmatar a necessidade
emocional/espiritual dos cuidadores, sendo fundamental capacitar os voluntarios da LACES
Maia para prestarem apoio emocional/espiritual aos cuidadores e aos utentes de forma a
criar uma rede de voluntarios activos e sensibilizados com a realidade do cuidador informal e

dos CP, através de sessbes de formacao.
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As visitas domiciliarias, que possibilitaram a identificacdo das necessidades
emocionais/espirituais dos cuidadores, permitiram demonstrar aos mesmos que quem cuida
necessita de ser cuidado, mobilizando-os e incentivando-os a participarem na sesséo
psicoeducativa, com a colaboracdo de alguns enfermeiros da USF Lidador, que Ihes revelaram
que tal intervencdo seria benéfica para os mesmos, no sentido de fornecer orientacfes
concretas para reduzir o stress, a utilizar estratégias mais eficientes de resolucdo de
problemas, a reconhecerem 0s seus recursos pessoais e potenciais, facilitando a comunicagéo
na familia e com os servigos formais de apoio e para prevenir o isolamento social.

Nas intervencBes descritas e desenvolvidas foram integrados conhecimentos de
diferentes disciplinas como enfermagem, educacdo e comunicacdo procedendo a gestdo
de informacdo sobre os temas apresentados como a “Espiritualidade em Cuidados
Paliativos” no seminario, quer na sessdo de formacdo aos voluntarios e na sessao
psicoeducativa “Cuidar do Cuidador”, com o intuito de transmitir os conhecimentos necessarios,
com base na experiéncia profissional que possuimos, de acordo com as caracteristicas dos
grupos de intervengao.

Pela avaliacdo das intervencdes realizadas pdde concluir-se, com base na satisfacdo e
motivacdo de todos 0s que participaram, que os instrumentos utilizados na divulgacdo, na
forma e no conteldo das ac¢des desenvolvidas foram adequados.

Uma vez que seria necessario ter dados especificos, para orientar a intervencao, assim
como um instrumento que a pudesse avaliar posteriormente, foi desenvolvido um questionario
para identificar especificamente as necessidades emocionais/espirituais dos cuidadores. Este
instrumento foi um importante auxilio para que se pudesse promover algum cuidado aos
cuidadores, possibilitando-lhes que expressassem 0s seus sentimentos e algumas emocdes
relacionados com a sua situagdo, para que reflectissem na sua vivéncia e, ao ouvirem a sua
historia de vida, consciencializarem-se da sua realidade.

Participamos na coordenacdo, promocdo, implementacdo e monitorizagdo das
actividades constantes dos Programas de Saude conducentes aos objectivos do Plano
Nacional de Salde, onde esta contemplado o Programa Nacional de Cuidados Paliativos.

Atendendo a relevancia e especificidade deste Programa e consequentemente na
consecucdo dos objectivos do Plano Nacional de Saulde, as parcerias com as sociedades
cientifica e civil e as actividades desenvolvidas no sentido de promover tais cuidados na
comunidade, através da formacdo aos profissionais de saude e no cuidado ao cuidador e
através do apoio emocional/espiritual, poderdo transformar-se futuramente em ganhos de
salde. A abordagem centrada a gestdo integrada da doenca inserida no Plano Nacional de
Saude considera que as doencgas cronicas neurodegenerativas levardo a uma sobrecarga do
cuidador que necessita de formacéo e que o seu papel deve ser reconhecido legalmente.

A vigilancia epidemioldgica revela ser um importante instrumento para analise,
compreensédo e explicagao dos fenédmenos de sadde/doenca pelo que todas as actividades
desenvolvidas no sentido de identificar as necessidades da comunidade que é abrangida pelo

ACES da Maia possibilitaram reconhecer varias areas de atencdo, que necessitam de ser
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atendidas através do desenvolvimento de outros projectos e/ou dar continuidade aos
desenvolvidos.

Com o projecto desenvolvido em direccdo dos Cuidados Paliativos na Comunidade,
constata-se que este sera um inicio de um percurso a seguir, mobilizando a atencédo da
enfermagem perante situacdes que requeiram estes cuidados, para a promoc¢éo de qualidade
de vida do utente e do cuidador tendo em conta o contexto em que estdo inseridos,
mobilizando os recursos da comunidade para que o cuidar no domicilio seja realizado com o
melhor empenho de todos, possibilitando que a vivéncia da doenga seja a menos penosa
possivel. Consequentemente a analise e reflexdo critica do trajecto desenvolvido permitiu o

reconhecimento das competéncias adquiridas.
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5. CONCLUSAO

A maioria dos utentes com doenca cronica em evolucdo progressiva e avancada pode e
deve ser acompanhada pelos CSP na comunidade. Para tal é necessaria a existéncia de
determinados mecanismos flexiveis, para que tenham acesso a intervencao das equipas de
CP.

A continuidade dos cuidados é fundamental para promover a qualidade de vida aos utentes
assim como as suas familias, uma vez que estas necessitam de apoio, formagéo e informacao
das equipas domiciliarias de forma a proporcionarem bem-estar ao elemento da familia que
esta doente bem como adaptarem-se ao seu papel de prestador de cuidados, que necessita de
ser cuidado.

Os CP séo considerados como cuidados activos e intensivos de conforto. Estes
direccionam-se para uma abordagem que promova a melhor qualidade de vida aos
utentes/familia, que suportam problemas derivados de doenca incuravel com prognéstico
limitado. Os objectivos serdo o alivio do sofrimento, preparacéo e gestdo do fim de vida e o
apoio no luto, recorrendo a identificacdo de problemas fisicos, psicossociais e espirituais que
permitam a proteccao da dignidade da pessoa com doenca incuravel ou na fase final de vida.

Para a prestacao efectiva dos CP na comunidade é essencial profissionais de salde nos
CSP, com formagdo diferenciada e especializada nesta area, assim como voluntarios com
formacdo sobre a realidade dos CP, mais especificamente no que diz respeito ao apoio
emocional, de forma a promoverem 0 cuidado e 0 apoio que o0s utentes e familiares
necessitem.

Revela-se prioritario dirigir o0 nosso foco de atencédo para o utente/familia e ndo sé para o
utente, proporcionando uma perspectiva do cuidado mais alargada e com alguma interaccao.

Atendendo a necessidade e preméncia de se promover, divulgar e incentivar a prestagéo
dos CP na comunidade, tendo em conta que em diversas situacbes o utente revela querer
estar no seu espaco, envolto das suas familiaridades, mesmo necessitando de cuidados de
salide especificos, desenvolvemos projectos de intervencdo para capacitar, quer 0s
profissionais de saude do ACES da Maia quer os voluntarios da LACES Maia, a prestarem CP,
adaptando a realidade dos CP do meio hospitalar a realidade dos CP na comunidade.

Todas as intervencdes desenvolvidas tiveram como objectivo impulsionar a melhoria da
continuidade dos cuidados, tentando estabelecer parcerias entre os CP e os CSP,
uniformizando a prestacdo dos CP, para se proporcionar uma melhor qualidade de vida ao
utente e cuidador direccionando a préatica para cuidados que englobam a vertente fisica,
emocional, espiritual e social, com base na humanizac¢do do cuidar.

Se conseguirmos incluir diariamente na nossa intervengdo o cuidado para os cuidadores, que
se revelam nossos parceiros na prestacdo e promocao de cuidados ao utente, com certeza
obteremos ganhos em salde “para que os familiares possam, de forma concertada e
construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos que a doenca e o doente

determinam, necessitando de receber apoio, informacédo e educacdo.” (DGS, PNCP 2010 : 8)
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Seria necessario que ocorresse alguma alteragdo na projeccéo dos cuidadores a nivel da
sociedade, uma vez que precisam diariamente de apoio fisico, emocional/espiritual e
socioeconémico e sdo muitas das vezes passados para segundo plano. Deveriam ser
promovidos mecanismos de apoio legal e social que possibilitassem aos cuidadores
desempenharem o seu papel de um modo mais efectivo.

O projecto de intervencdo Cuidar do Cuidador revelou-se fundamental uma vez que os
cuidadores que contactamos demonstravam sinais de sobrecarga fisica, emocional e espiritual
associada a tarefa do cuidar e necessitavam de orientagGes, conselhos e ensinos que
promovessem o seu bem-estar fisico, emocional e espiritual. A partilha de experiéncias entre
cuidadores mostrou-se ser uma estratégia util, permitindo-lhes conhecer outras vivéncias,
possibilitando-lhes olhar para a sua realidade com outra perspectiva.

Consequentemente, podemos concluir que outros projectos direccionados para a promogao
do bem-estar, da autonomia, do auto cuidado e de aquisicdo de competéncias do cuidador,
poderdo beneficiar na prestacdo de cuidados aos utentes, possibilitando-lhes encontrarem
sentido para a sua tarefa de cuidar. Um cuidador cuidado representard um melhor desempenho

do seu papel enquanto cuidador, que reflectir-se-a no cuidado ao utente.
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0 — Nota Introdutéria

A Enfermagem, sendo uma profissdo e uma disciplina que tem formado um
corpo de conhecimentos firmados em estudos cientificos e na relagcdo interpessoal com
as pessoas, requer o contributo de todos os enfermeiros atraves da partilha de
experiéncias, favorecendo o enriquecimento do seu conhecimento.

O aumento da complexidade das situacbes de vida das pessoas leva a
enfermagem — que no exercicio profissional tem formacdo e habilidades no
estabelecimento de relagfes terapéuticas, no qual entende e respeita 0s outros com todas
as suas diferencas — a procurar investigar dados comprovados cientificamente, para
melhorar a qualidade da préatica dos cuidados e optimizar ganhos em saude.

A formacdo clinica (Abreu, 2007) € um espaco importante de socializacdo para
os enfermeiros que nas circunstancias actuais leva-os a desenhar os principais aspectos
de compreensibilidade que estdo por base na mudanca do processo de construcdo da
profissdo, pelo que, na minha perspectiva, o0 estdgio que irei realizar no ambito do
Mestrado de Enfermagem com Especializacdo em Saude Comunitaria ira ser muito
enriquecedor por ser uma mais-valia na elaboracdo de um projecto de actuacédo junto da
comunidade, adquirindo novas experiéncias nesta area, possibilitando-me o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias como enfermeira da comunidade que,
além das competéncias interpessoais, instrumentais e sistémicas que tenho vindo a
desenvolver ao longo da minha vida profissional, possa fomentar um elevado
julgamento clinico e tomada de decisdo com base em competéncias clinicas
especializadas nesta area (Ordem dos Enfermeiros).

A elaboracdo deste projecto de estagio € um requisito pedagdgico da unidade

curricular Estagio de Saude Comunitaria, no ambito do Curso de Mestrado de
Enfermagem com Especializagdo em Saude Comunitéria.
Esta unidade curricular engloba trés modulos (1, 11, 1) que se irdo desenvolver ao longo
do 2.° e do 3.° Semestre do Curso, num total de 750 horas — 540 horas de contacto,
correspondendo a 30 ECTS. Atendendo a minha experiéncia profissional o terceiro
modulo — estagio em area opcional — ndo sera realizado uma vez que foi concedida
creditacdo apds avaliacéo.

Com este projecto de estagio pretendo descrever 0s objectivos que espero atingir
durante o ensino clinico numa Unidade de Salde, apresentando sucintamente os

objectivos gerais e especificos assim como as competéncias proprias de enfermeira



especialista que almejo alcancar com a minha intervencdo na comunidade, atendendo as
suas especificidades, as necessidades identificadas bem como adaptando a minha
intervencdo as suas caracteristicas. Para tal € minha pretensdo reflectir, planear e
organizar as actividades que pretendo realizar em ambos 0os modulos de estagio de
acordo com as etapas especificas do planeamento de salde, tendo em conta que o
contacto com as realidades pode suscitar alteracdo de todo o projecto, permitindo
organizar um documento que servird de base para o Relatério de Estagio, que constara
como um instrumento de avaliacdo para a atribuicéo do titulo de enfermeira especialista

na area de salilde comunitaria.



1 — Fundamentacao

A comunidade, sendo o local onde se integram as familias e/ou outros grupos,
permite que as pessoas vivam em contextos diferentes de vida, onde os enfermeiros
desenvolvem actividades de promocdo da saude e de comportamentos saudaveis, de
prevencdo da doenca bem como de diagnostico precoce. Por conseguinte, a comunidade
é também o foco de atencdo da enfermagem pelo que a intervencdo da enfermagem
requer um processo interdisciplinar e colaborativo de avaliacdo, desenvolvimento de
estratégias e de actividades de verificagdo para promover resultados mais saudaveis
numa comunidade.

Como é referido na Declaracdo de Alma-Ata, os Cuidados de Salde Primarios
sdo cuidados essenciais de saude, constituidos por métodos e tecnologias
cientificamente fundamentados e socialmente aceitaveis, estando ao alcance de todos 0s
individuos e familias da comunidade, com a sua plena participacdo. Fazem parte
integrante do sistema de salde do pais e representam o primeiro nivel de contacto dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, devendo estes
estarem o mais proximo possivel dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham.

Face a minha experiéncia num Servico de Cuidados Paliativos, onde diariamente
constato que o domicilio é o espaco de eleicdo da pessoa para viver, se desenvolver e
morrer, € necessario que 0 mesmo possua 0s requisitos basicos para uma vida saudavel
assim como para um fim de vida com dignidade (atendendo a individualidade da
pessoa/familia ou grupo). Para proporcionar as condi¢cdes favordveis para uma vida
saudavel no domicilio é necesséria a intervencdo das equipas de satude na comunidade,
de forma a orientar ou ensinar o individuo, familia ou grupo quanto ao que fazer em
determinada situagdo em que ocorre alteracdo do seu estado de saude, demonstrando
que o equilibrio do seu estado podera influenciar o bem-estar daqueles que o rodeiam.

Na comunidade é fundamental a existéncia de servigos de apoio para garantir
uma vida com dignidade e qualidade, sendo necessaria a participacdo de uma
comunidade para a promog¢&o da saude assim como de vidas saudaveis.

Ao consultar o Plano Nacional de Salde de 2004/2010 posso constatar que
algumas das suas prioridades encontram-se centradas na familia e no ciclo de vida,
incluindo morrer com dignidade. Actualmente existe uma precaria acessibilidade aos
cuidados paliativos adequados, resultante de um défice organizacional no ambito desses
cuidados, levando doentes com doencas de evolugéo prolongada e grave a ocuparem,



inadequadamente, camas hospitalares em servicos que ndo estdo treinados, nem
vocacionados, para a gestdo do sofrimento, ou, entdo, encontram-se no domicilio, sendo
objecto de cuidados de &mbito generalista, que, apesar de importantes, ndo esgotam a
necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global. Os settings a
privilegiar nesta area sdo a familia, habilitando-a a cuidar de modo informal o seu
familiar, os centros de salde e hospitais, capacitando-os a prestacdo de cuidados
paliativos, bem como as unidades de cuidados continuados que poderdo prestar 0s
mesmos cuidados no domicilio e no internamento. Neste projecto pretendo dirigir as
minhas intervengdes para ajudar a familia e a equipa da Unidade de Saude Familiar
(USF) a organizarem e prestarem cuidados paliativos activos e continuos, identificando
necessidades dos profissionais dedicados prioritariamente a assisténcia paliativa no
decorrer de accOes de formacdo e, se possivel, elaborar, em parceria com sociedades
cientificas e civis, critérios que normalizem a prestacdo destes cuidados nos servigos de
satide. A dor também sera um foco de atencio neste projecto. E um problema de satde
publica a combater por provocar um elevado potencial de sofrimento, estando muitas
das vezes presente em doentes que requerem cuidados paliativos, e merece uma maior
divulgacdo de formacdo uma vez que é ignorada e subtratada nos servicos de salde.
Considerando-a a como o0 quinto sinal vital para a promocdo do bem-estar e da
qualidade de vida, com consequéncia na qualidade dos cuidados prestados, tem como
settings prioritarios a sensibilizacdo dos profissionais dos cuidados de saude primarios
para 0 encaminhamento e acompanhamento dos doentes que possam beneficiar de
unidades, e tratamentos para a dor.

A enfermagem comunitéria € uma area de especialidade que combina a teoria de
enfermagem com a da salde puablica, numa prética voltada para a populacao,
destinando-se a promover e a preservar a saude das comunidades.

O local onde realizarei o estagio do Curso Pds Licenciatura de Enfermagem com
Especialidade em Saiude Comunitaria (CPLEESC) sera a Unidade de Saude Familiar
Lidador, adstrita & Unidade da Maia do Centro de Salde da Maia/Aguas Santas do
Agrupamento de Centros de Saude do Grande Porto IV — Maia, tendo escolhido esta
USF por ser uma unidade recente e por ter como objectivo estabelecer uma parceria
com um Servico de Cuidados Paliativos, manifestando insuficientes conhecimentos
especializados nesta area, pelo que espero que a minha experiéncia venha a ser uma

mais-valia para tal projecto que ira desenvolver-se na area especifica dos Cuidados



Paliativos e nas necessidades quer dos profissionais quer da familia/cuidadores em
cuidar de doentes com doenca cronica, avangada e sem perspectivas curativas.

E minha pretensdo neste estigio exercitar os conhecimentos entretanto
apreendidos no 1° semestre e durante o 2° semestre do CPLEESC, bem como aprender
com a pratica — que cada vez mais necessita de uma base solida para ser véalida, baseada
na melhor evidéncia cientifica — possibilitando uma reflex&o critica da mesma, de forma

a adquirir determinadas competéncias profissionais tais como:

Prestar cuidados de enfermagem com um nivel mais profundo de conhecimentos e

habilidades — enfermagem avancada — actuando junto do cliente (individuo, familia

ou grupo) em situacGes em gue ocorre alteracdo do estado de salde ou que estdo em

risco de sofrerem tal alteracdo no ambito da salide na comunidade;

e Definir e utilizar indicadores para avaliar de forma sistematica as mudancas
verificadas na situacao de satde do cliente e adoptar medidas correctivas;

e Colaborar na definicdo do diagnostico da salide da comunidade e na resolucdo dos
problemas identificados;

e Colaborar na determinacdo dos custos/beneficios na area da prestacdo de cuidados,
identificando os recursos disponiveis;

e Responsabilizar-me pela formacéo em servico do pessoal de enfermagem bem como

de outro pessoal da USF;

e Cooperar na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemogréfico.



2 — Local de Estagio e Objectivos

O estégio que irei realizar, na USF do Lidador, esta dividido em dois médulos. O
modulo 1 ird realizar-se de 19 de Abril de 2010 a 18 de Junho de 2010 num total de 250
horas totais, 180 horas de contacto — 10 ECTS. Nesse modulo sera efectuado o
diagndstico de situacdo da saude da comunidade da &rea de intervencdo daquela USF,
identificando as necessidades em cuidados de enfermagem numa comunidade mais
especifica.

O modulo Il serd realizado de 6 Outubro a 29 de Novembro de 2010,
igualmente num total de 250 horas totais, 180 horas de contacto — 10 ECTS. Neste
maodulo deveré ser elaborado um projecto de intervencdo e avaliagdo de acordo com as
necessidades detectadas, com o objectivo de implementar projectos de intervencao
comunitaria aos cinco niveis de prevencdo, com predominancia na formacdo de
profissionais bem como na érea de saude familiar.

Para tal estabeleci determinados objectivos gerais, que v@o de encontro com 0s
objectivos que espero alcancar com o CPLEESC. Para a sua concretizacdo designei
objectivos especificos, estabelecendo para a realizacdo dos mesmos critérios de
actuacdo, que se encontram explicitados em mapas anexos (Anexo 1, 2, 3) e metas que
me auxiliardo para a aquisicdo de determinadas competéncias, que passo a descrever, de

forma sequencial:

A) Objectivo Geral

Demonstrar capacidade de aplicacdo dos conhecimentos, de compreensdo e de
resolucdo de problemas, em situacbes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de especializacdo em

Enfermagem Comunitéria.

a.1) Objectivo Especifico
Identificar a necessidade de cuidados de um determinado grupo face a uma determinada
situacdo imprevista, mobilizando os conhecimentos adquiridos, de forma a promover a

resolucéo de problemas desse mesmo grupo.



a.2) Objectivo Especifico
Assegurar a prestacdo de cuidados, baseados em evidéncias cientificas actualizadas
sobre salide comunitaria, atendendo as necessidades identificadas.

a.3) Objectivo Especifico
Participar na organizagéo e gestdo dos servicos de saude.

a.4) Objectivo Especifico

Aplicar técnicas de comunicacdo com o utente/familia de forma a estabelecer uma
relagdo terapéutica eficaz, atendendo as suas crencas e cultura assim, estendendo-as a
toda a equipa multidisciplinar.

a.5) Objectivo Especifico
Elaborar um diagnostico de saude e efectuar o planeamento de determinado projecto

para promover a concretizacdo de um programa de saude.

aa.1l) Objectivo Operacional/Meta
e Espera-se que 50% do grupo em estudo colabore e participe na identificacdo
das suas necessidades, face a uma situacdo imprevista ou em relacdo a uma
area de salde especifica e prioritaria, até Maio de 2010;
e Aguarda-se que 25% dos elementos da USF Lidador demonstrem
disponibilidade e abertura para a sugestdo de outras perspectivas, com base em
estudos cientificos para a resolugéo de problemas identificados;

aaa.1l) Competéncias a desenvolver
¢ Revelar conhecimentos aprofundados sobre a area de Especializacdo de
Saude Comunitéria;
e Prestar cuidados de enfermagem com um nivel superior de conhecimentos e
habilidades praticando uma enfermagem avancada;
¢ Manifestar um elevado julgamento clinico resultante da interpretacao, analise,

avaliacdo e inferéncia de determinada situacdo complexa;
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e Gerir cuidados de particular complexidade, apoiando-se na investigagéo
cientifica e na reflexdo da préatica, tendo em conta as respostas humanas as
transicdes vividas;

e Aplicar o método de trabalho mais adequado para uma relacdo interpessoal
eficaz entre utente/familia;

e Compreender profundamente uma situacdo global através da intuicéo,
focalizando-se na esséncia do problema;

e Mostrar conhecimentos para realizar um diagnostico de salde;

e Demonstrar capacidade para elaborar um projecto de actuacdo atendendo as
caracteristicas da populacéo;

e Possuir espirito de iniciativa e de criatividade na resolucédo de problemas;

e Manifestar capacidade de tomada de decisdo sustentada na teoria;

e Adaptar-se e integrar-se na equipa multidisciplinar.

B) Objectivo Geral

Revelar capacidade para lidar com questdes complexas centrando-se numa logica
mais conceptual, promovendo a resolucdo de problemas ou emitir juizos em
situacbes de informacdo limitada ou incompleta, bem como reflectir nas suas
implicacBes e responsabilidades éticas e sociais, que dai possam resultar ou

condicionar.

b.1) Objectivo Especifico
Aplicar o método mais adequado de analise de uma situacdo complexa recorrendo a um
discurso proprio fundamentado, atendendo e respeitando diferentes teorias de

enfermagem.

b.2) Objectivo Especifico

Desenvolver diversas perspectivas sobre o problema.

b.3) Objectivo Especifico
Avaliar a aplicacdo do raciocinio e 0 uso de evidéncias para a resolucdo de problemas.

11



b.4) Objectivo Especifico
Promover uma mestria de cuidados de enfermagem de acordo com os valores que

orientam a profissdo e que fazem parte da cultura do individuo/familia/comunidade.

b.5) Objectivo Especifico
Desenvolver uma reflexdo critica em relacdo a uma situagdo complexa, utilizando as
competéncias especializadas para a resolucdo de problemas atendendo as consequéncias

da sua accao.

bb.1) Objectivo Operacional/Meta

e Aguarda-se analisar de forma critica determinadas situacdes complexas e as
necessidades de cuidados de satde especificos com pelo 25% dos elementos da
USF, considerando sempre os valores que orientam a profisséo de enfermagem
assim como a cultura e crengas individuo/familia/comunidade;

e Espera-se que os meétodos ou instrumentos utilizados para a resolucdo de
problemas identificados se revelem inovadores, criativos, e eficazes em pelo
menos 25% do grupo identificado;

e Espera-se que 25% da populacdo alvo participe activamente no projecto de

intervencdo para se obter ganhos em salde;

bbb.1) Competéncias

e Possuir capacidades, conhecimentos e habilidades de forma a avaliar e a
intervir na familia/comunidade;

e Investigar e comparar o referencial tedrico que descreve determinados
comportamentos;

o Interpretar os dados colhidos e emitir juizos que possam auxiliar na resolucao
de problemas;

e Ser capaz de identificar e contrastar os seus pressupostos com o dos outros,
demonstrando respeito por perspectivas diferentes;

e Elaborar as suas opinides baseadas em evidéncias;

e Aumentar a responsabilidade social assente em nocGes bem claras sobre os
fins da saude;

o Demonstrar skills de relacionamento interpessoal,
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¢ Autonomia na tomada de decisdo, ponderando os riscos e beneficios da sua
accao atendendo aos recursos existentes;
e Possuir capacidade em combinar o conhecimento e a experiéncia com a

capacidade em pensar para a resolucdo de dilemas clinicos mais complicados.

C) Objectivo Geral
Estar apta a comunicar as conclusdes, 0os conhecimentos e 0s raciocinios formados,
quer a especialistas quer a nado especialistas, de uma forma simples e

compreensivel.

c.1) Objectivo Especifico

Elaborar conclusbes fundamentadas ap0s a interpretacdo dos dados colhidos, aplicando

conhecimentos adquiridos a novas situagdes.

c.2) Objectivo Especifico
Apresentar a equipa de salde os objectivos do projecto de estagio, incentivando-os a
colaborar e a participar para a sua consecucao.

c.3) Objectivo Especifico
Expressar o sentido de uma variedade de situacdes ou experiéncias de forma a justificar

0 proprio raciocinio.

c.4) Objectivo Especifico
Promover uma prética baseada na investigacdo atendendo ao quadro de valores /crengas

e experiéncias individuais de cada um.

c.5) Objectivo Especifico

Demonstrar alternativas para a melhoria e qualidade na prestacao de cuidados.
€.6) Objectivo Especifico

Contribuir com os conhecimentos adquiridos e pesquisados para a educagao/formacao
da comunidade bem como da equipa de saude.
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cc.1) Objectivo Operacional/Meta

Dar formacdo basica em cuidados paliativos a pelo menos 25% dos
profissionais de satde da USF Lidador e do ACES que a integra até ao final de
2010;

Que pelo menos 25% dos profissionais de salde assistam as accbes de
formacéo agendadas;

Espera-se que a informacéo e formagao transmitida aos elementos da equipa da
USF, sobre as necessidades identificadas bem como as alternativas para a sua
resolucdo seja aplicada em pelo menos duas ou mais situacGes que necessitem
de cuidados paliativos;

Que pelo menos 25% dos profissionais de salde envolvidos avaliem as
intervencdes realizadas (formacdo) como relevantes para a sua pratica clinica,

na e para a comunidade;

ccc.1) Competéncias

Reconhecer necessidades de formacgdo permanente na area de especializacdo de
salide comunitéria;

Desenvolver espirito de auto-formacéo e desenvolvimento;

Promover formacdo no servico e no local de estdgio sobre as dificuldades
identificadas na area de satde comunitéria;

Saber fazer sugestdes indirectas para a melhoria e qualidade na prestacdo de
cuidados;

Saber discutir problemas organizacionais de modo construtivo;

Ser uma profissional reflexiva e pro-activa;

Promover e participar na elaboracéo de trabalhos de investigacdo nos servicos;

Contribuir para a integracdo de novos elementos profissionais na equipa.
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3 — Actividades a desenvolver

Ao longo do ensino clinico tenho como pretensdo, como ja mencionei, elaborar
um projecto de actuacdo ao individuo/familia/comunidade, sendo necessario para tal
seguir etapas do Planeamento de Saude. Neste projecto de estdgio irei elencar o
conjunto de actividades que irei levar a cabo no decurso do médulo I, que consistem em
descrever o diagnoéstico de saude de uma amostra da populacéo inscrita na Unidade de
Salde Familiar Lidador, definir prioridades face as necessidades identificadas,
descrever as estratégias possiveis, de acordo com o0s recursos disponiveis, para que o
dito projecto de intervencao possa ser exequivel.

Cumprido este modulo e concretizados os objectivos delineados, no modulo 11
irei operacionalizar as estratégias definidas no mddulo | e proceder a avaliacdo dos
resultados atingidos na sequéncia da sua aplicacdo.(Anexo 4)

Como é sabido, o aumento do envelhecimento da populagdo portuguesa assim
como o aumento de doencas crénicas degenerativas e de doengas oncoldgicas avancadas
provocam alteracdo da estrutura e da dinamica familiar, requerendo a necessidade de
cuidados paliativos de forma a promover a qualidade de vida do utente e dos seus
cuidadores. Face a esta realidade a prevencao quaternaria € também essencial. A mais
recente prevencdo tendera a evitar o0 excesso de intervencionismo médico e da
iatrogenia, possibilitando a sugestdo de alternativas, actuando-se junto dos profissionais
e dos utentes, provocando ganhos em saude.

Em conversa informal com uma Enfermeira Especialista de Saide Comunitaria e
com uma Médica, ambas da USF Lidador, foi notdrio, embora sem dados concretos, que
existe uma vontade/necessidade dos profissionais dessa USF e do respectivo
Agrupamento de Centros de Saude em adquirir formagdo em Cuidados Paliativos que
Ihes permita adquirir competéncias nesta area tao especifica de cuidar, e que abrange o
doente e a familia.

Neste sentido, ira ser desenhado um projecto de intervencdo sobre Cuidados
Paliativos, apresenta-lo equipa multidisciplinar da USF Lidador possibilitando discutir a
pertinéncia do trabalho para que a equipa se envolva no mesmo incentivando a
colaboracéo dos enfermeiros e médicos da USF e do ACES permitindo por conseguinte
avaliar a recep¢édo da equipa ao mesmo.

No médulo I inicialmente pretendo elaborar o diagndstico da situagcdo da USF da

seguinte forma:
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e Definir a area programatica delimitando o grupo em estudo;

e ldentificar e caracterizar a populacdo em estudo através de consulta de
documentacao indirecta e directa;

e ldentificacdo / construgcdo dos instrumentos de colheita de dados (inquérito) para
detectar as reais necessidades da populacéo;

e Realizacdo e validacdo do pré-teste;

e Avaliar a adequacdo do instrumento de colheita de dados ao estudo em causa;

e Aplicagdo do instrumento de colheita de dados com o intuito em obter os dados
necessarios a identificacdo das necessidades de formacao;

e Organizacdo e tratamento estatistico dos dados;

e Analise final dos resultados;

e Redigir e apresentar o diagndstico de situacdo da comunidade em estudo,
estabelecendo prioridades de intervencdo, aplicando técnicas de priorizagéo.

No referido mddulo ao elaborar o diagnostico da situacdo do meu local de
estagio terei como pretensao identificar as necessidades sentidas pelos profissionais de
salde da USF Lidador e do Agrupamento de Centros de Salde do Grande Porto IV —

Maia, relativamente a prestacao de cuidados a doentes em fase avancada da doenca.

Os Indicadores que me permitirdo avaliar estas actividades s&o:

Indicador de processo

Pelo menos 50% dos inquiridos respondem aos inquéritos.

Indicador de resultado

Que sejam identificadas pelo menos 4 necessidades de formagéo dos profissionais para

a prestacéo de cuidados paliativos.

Apbs identificadas as reais necessidades do grupo em estudo bem como as
potencialidades do mesmo, irei definir prioridades de actuacdo atendendo ao horizonte
do plano assim como prioridades nacionais, regionais ou locais.

Posteriormente, o modulo 1l dara continuidade e permitird actuar para suprimir as
necessidades identificadas no mdédulo I, pelo que, seleccionarei técnicas especificas,

organizadas para reduzir algumas necessidades identificadas. Para tal irei:
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e Esbocgar estratégias potenciais;

e Identificar e maximizar 0s recursos necessarios a consecucdo das diferentes
actividades inerentes aos programas de salde;

e Descrever de forma detalhada as estratégias escolhidas e apresenta-las aos
elementos que integram a equipa multidisciplinar da USF Lidador e do ACES
envolvendo-os no desenvolvimento deste projecto;

¢ Realizar formacdo de pares atendendo as necessidades levantadas;

e Elaboracdo de um teste escrito para avaliacdo da aquisicdo de conhecimentos da
formacédo recebida;

e Partilhar com profissionais da equipa de salde alternativas inovadoras para a
prestacdo de determinados cuidados especializados;

e Aplicar habilidades nos processos de negociacdo com vista a participacdo
multisectorial nos diferentes programas e projectos de intervencao;

e Elaborar em conjunto com a equipa de saude um projecto de intervencdo para se
aplicar na comunidade, garantindo uma maior eficiéncia da equipa;

e Colaborar na elaboracdo de protocolos entre os servigos de salde e as diferentes
instituicOes da comunidade;

e Avaliar o projecto de intervencdo implementado, com auxilio de metas e de
indicadores;

e Proceder a reformulacdo dos objectivos, estratégias do mesmo projecto com base na

variagéo atingida.

Ao se fornecer formacdo sobre Cuidados Paliativos & equipa multidisciplinar atras
referida serd importante alargar o projecto de intervencdo aos utentes e suas familias,

propondo-me a:

e Construir um documento que permita identificar o doente com necessidade de
cuidados paliativos, delimitando a area de incidéncia numa fase inicial a freguesia
de Gueifaes;

e Analisar, em conjunto com a equipa, situagcbes complexas para 0
individuo/familia/comunidade, atendendo aos seus valores culturais e individuais;

e Desenvolver instrumentos inovadores e adequados a disseminacdo da informacao;
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e Formar os familiares/cuidadores para a prestagdo de cuidados ao doente com
necessidade de cuidados paliativos;

e  Utilizar estratégias que promovam a procura de informacéo sobre Cuidados
Paliativos pela comunidade;

e Dinamizar e participar em programas de intervencdo no ambito da prevencao,
proteccao e promocao da satde em diversos contextos;

e Elaborar uma grelha de observacdo para os cuidadores para se efectuar a devida
avaliacdo;

e Apresentar a avaliacdo das intervencdes realizadas aos elementos que integram a

equipa multidisciplinar alvo das intervencdes.

O mddulo Il dard continuidade e permitira actuar para suprimir as necessidades
identificadas no modulo 1. Para se avaliar as intervencdes realizadas estabeleceram-se

como indicadores:

Indicador de processo:

Pelo menos 50% dos médicos e dos enfermeiros das equipas da USF do Lidador e do
Agrupamento de Centros de Salde do Grande Porto IV — Maia assistam a formag&o
efectuada em cuidados paliativos.

Indicador de resultado:

Pelo menos 50% dos formandos obtenham classificacdo de Satisfaz (avaliacdo acima de

10 com escala de 0 a 20).

Devo referir que s depois de se formar os profissionais de salde € que se
poderd identificar e actuar junto dos utentes, com a sua colaboragdo, mas tenho como
pretensdo informar a populacdo sobre o que sdo Cuidados Paliativos de forma a
desmistificar algumas ideias e preconceitos.

Ao longo do delineamento e implementacdo do projecto serdo agendadas
reunides com a Professora Coordenadora tendo em vista a comunicagdo do trabalho

desenvolvido, o esclarecimento de duvidas e dificuldades.
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4 — Nota Final

Todo e qualquer percurso profissional e/ou académico necessita, numa fase
inicial, de ser estruturado, organizado, atendendo aos objectivos previamente
estabelecidos. Esse trabalho preparatério também serve de fio condutor em diversas
fases até a concretizacdo do que foi inicialmente programado. Este projecto € como uma
trave mestra que me auxiliara a delinear e a esquematizar o que pretendo alcangcar com
este estagio, permitindo-me reflectir de forma critica 0 meu caminho, no que diz
respeito ao trabalho que pretendo realizar junto da comunidade, pondo em pratica 0s
conhecimentos adquiridos no 1° e 2° semestres do CPLESC, com a consequente
aquisicdo de competéncias especificas que idealizo poér em préatica futuramente, tendo
em conta que as pessoas tém historias de vida complexas tal como a propria
comunidade que a envolve, tendo sempre presente que o que foi programado muitas
vezes necessita de ser revisto e por vezes alterado.

Estou consciente que irei deparar-me com algumas dificuldades ao longo do
estagio quer devido a eventual atitude dos profissionais de salde perante os cuidados
paliativos pois estes provocam uma mudanca de paradigma, quer perante os familiares
cuidadores. Mas sendo enfermeira num Servigo de Cuidados Paliativos espero
conseguir dissipar alguns falsos mitos e duvidas sobre a &rea referida de forma a ajudar
a promover a acessibilidade dos cuidados paliativos a todos principalmente na
comunidade que precisa de possuir meios de apoio para a prestacdo eficiente dos
mesmos.

Em qualquer fase do estagio sera minha pretensdo aplicar competéncias no
dominio da prética ética legal bem como da gestdo de cuidados e do desenvolvimento
profissional promovendo a clarificagéo e explicitacdo das necessidades de determinada
populacédo definindo indicadores que possam avaliar o contributo dessas intervencfes na

saude da mesma.
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A Demonstrar capacidade de aplica¢do dos conhecimentos, de compreensao e de resolucao de problemas, em situagdes novas e ndo familiares,

em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de especializagdo em Enfermagem Comunitaria.

Identificar a necessidade de cuidados
de um determinado grupo face a uma
determinada situagdo imprevista,
mobilizando os conhecimentos
adquiridos, de forma a promover a
resolucdo de problemas desse mesmo

grupo.

Assegurar a prestacdo de
cuidados, baseados em
evidéncias cientificas
actualizadas sobre saide
comunitaria, atendendo as
necessidades identificadas.

Participar na organizag&o e
gestéo dos servigos de saude.

Aplicar técnicas de comunicagédo
com o utente/familia de forma a
estabelecer uma relagdo terapéutica
eficaz, atendendo as suas crencas e
cultura assim, estendendo-as a toda
a equipa multidisciplinar.

Elaborar um diagndstico de salde e efectuar o
planeamento de determinado projecto para promover a
concretizagdo de um programa de salde.

e Integrar o conhecimento adquirido
sobre os determinantes de salde na
concepgéo do diagnostico de salde
de uma comunidade;

e Integrar varidveis socioecondmicas e
ambientais no reconhecimento dos
principais determinantes da saude;

o Identificar os determinantes dos
problemas em salde, de grupos ou de
uma comunidade;

o Identificar as necessidades de satde
de grupos e/ou comunidade através
de instrumentos de colheita de dados
e interpretacdo dos dados.

o Participagdo na prestacdo
de cuidados de
enfermagem, privilegiando
o individuo e
familias/cuidadores como
alvo de intervencéo;

o Reflexdo critica com o
enfermeiro responsavel, ou
outro profissional, sobre a
pertinéncia dos cuidados
prestados;

e Dinamizar e participar em
programas de intervengdo
no ambito da prevencéo,
protecc¢do e promocéo da
salde em diversos
contextos;

o Partilhar outras
perspectivas a nivel dos
cuidados, tendo em conta a
validade cientifica dos
mesmos e a condicdo do
utente/familia;

o Estabelecer indicadores que
me permitam avaliar
programas de intervengdo
no &mbito da prevencéo,
protecc¢do e promocéo da
salde em diversos
contextos.

e Optimizar a
operacionalizagéo de
programas de salde
utilizando técnicas de
intervencdo comunitaria;

e Introduzir elementos de
aperfeicoamento na
implementacéo e
monitorizagdo dos
programas de saude
(exemplo: morrer com
dignidade; controlo da dor;
acessibilidade aos cuidados
paliativos, tal como consta
do Plano Nacional de
Saude);

o Colaborar na elaboracéo de
protocolos entre 0s servigos
de salde e as diferentes
instituicGes da comunidade;

e |dentificar e maximizar os
recursos necessarios a
consecucdo das diferentes
actividades inerentes aos
programas de saude.

e Mobilizar e integrar
conhecimentos da area das
ciéncias da comunicagdo e
educacdo nos processos de
capacitacdo das comunidades;

o Intervir em grupos e ou
comunidades com necessidades
especificas (diferencas étnicas,
linguisticas, culturais e
econdmicas) assegurando o
acesso aos cuidados de satde
eficazes, integrados, continuados
e ajustados;

e Aplicar conhecimentos
aprofundados sobre as técnicas
de comunicagéo e marketing em
salde;

o Utilizar abordagens activas na
definicéo de estratégias de
promogdo e educacao para a
salde;

o Aplicar habilidades nos
processos de negociagdo com
vista a participacdo multisectorial
nos diferentes programas e
projectos de intervencéo.

o Estabelecer a rede de causalidade dos problemas de
saude e necessidades em satide de uma comunidade,
inicialmente identificadas;

o Definir o perfil da comunidade;

o Utilizar critérios objectivos que permitam definir quais
as prioridades em salde;

o Integrar na tomada de decisdo as necessidades em
satde de uma comunidade, de acordo com as
orientacdes estratégicas definidas no Plano Nacional de
Salde;

o Utilizar os dados do perfil de satde na defini¢do dos
objectivos e estratégias;

o Elaborar objectivos mensuraveis que permitam medir
as mudancas desejaveis em termos de melhoria do
estado de saude de uma comunidade;

o Conceber estratégias de intervengao exequiveis,
coerentes e articuladas que respondam aos objectivos
definidos;

o Elaborar estratégias atendendo aos recursos disponiveis
e aos aspectos socioculturais da comunidade;

o Planear intervencdes para problemas de sadde publica
complexos, atendendo aos recursos disponiveis e
orientacgdes estratégicas das politicas de saude;

o Implementar intervengdes para problemas de satde
complexos;

o Monitorizar a eficacia dos programas e projectos de
intervengdo para problemas de salde, com vista a
quantificacdo de ganhos em saide na comunidade;

e Proceder a sistematizagdo de indicadores de avaliagdo
pertinentes a tomada de decisdo politica.

CRITERIOS DE ACTUACAO
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B Revelar capacidade para lidar com questdes complexas centrando-se numa ldgica mais conceptual, promovendo a resolucéo de problemas ou emitir juizos em situagdes de

informacao limitada ou incompleta, bem como reflectir nas suas implicacfes e responsabilidades éticas e sociais, que dai possam resultar ou condicionar.

Aplicar o método mais adequado
de andlise de uma situagéo
complexa recorrendo a um discurso
proprio fundamentado, atendendo e
respeitando diferentes teorias de
enfermagem.

Desenvolver diversas perspectivas
sobre o problema.

Auvaliar a aplicacéo do raciocinio e o
uso de evidéncias para a resolucdo de
problemas.

Promover uma mestria de cuidados
de enfermagem de acordo com 0s
valores que orientam a profisséo e
que fazem parte da cultura do
individuo/familia/comunidade.

Desenvolver uma reflexao critica em
relacdo a uma situagdo complexa,
utilizando as competéncias especializadas
para a resolugdo de problemas atendendo
as consequéncias da sua acgao.

e Utilizar modelos e estruturas
conceptuais do ambito da
identificacdo das necessidades,
da promocdo e educacédo para a
salde;

Pesquisar e diagnosticar
problemas e factores de risco de
salde de comunidades
especificas;

Analisar criticamente as praticas
de cuidados a pessoa ao longo do
ciclo de vida (em especial com
doenca avangada) e ciclo familiar
no contexto da satde
Comunitaria;

Agir de forma fundamentada
atendendo as evidéncias
cientificas e as questfes sociais,
éticas e deontoldgicas quer do
cliente/familia, quer dos
profissionais.

e Proporcionar algum tempo para
discussédo sobre alguma questéo
problematica identificada,
demonstrando que a mesma podera
ser influenciada por outras questdes
que necessitam de ser reconhecidas
com o intuito de auxiliar a sua
resolucéo;

e Decompor o problema nas causas
provaveis com a colaboracédo dos
profissionais de satde da USF,
permitindo analisa-lo de formas
diversas;

e Promover sessdes de brainstorming
sobre determinado tema ambiguo
para a equipa de saude da USF.

o Mobilizar parceiros /grupos da
comunidade para identificar e
resolver problemas de salde;

e Participar antecipadamente com
orientacdes para a implementacéo
de alguns programas de saude;

e Monitorizar a eficacia dos
programas e projectos de
intervencéo com base na
elaboracao de indicadores;

o Disponibilizar informacéo baseada
na evidéncia cientifica, que suporte
as decisdes em saude dos
responsaveis organizacionais e
politicos;

o Sistematizar e documentar 0s
projectos de intervencdo
comunitaria.

o Respeitar e promover 0s
principios éticos universais;

o Cuidar da pessoa/familiar sem
qualquer discriminagdo
econdmica, social, politica, étnica
ou religiosa;

o Abster-se de juizos de valor
sobre o comportamento da
pessoa/familia assistida e ndo
impor critérios pessoais;

e Favorecer momentos de reflexéo
critica com o enfermeiro
responsavel e outros
profissionais, acerca desta
tematica;

¢ Analisar, em conjunto com a equipa,
uma situacdo complexa para o
individuo/familia/comunidade,
atendendo aos seus valores culturais e
individuais;

o Partilhar com profissionais da equipa
de saude alternativas inovadoras para a
prestacéo de determinados cuidados
especializados;

e Elaborar em conjunto com a equipa de
sadde um projecto de intervencgdo para
se aplicar na comunidade, garantindo
uma maior eficiéncia da equipa;

o Avaliar o projecto de intervencdo
implementado, com auxilio de metas e
de indicadores;

o Proceder a reformulagdo dos
objectivos, estratégias do mesmo
projecto com base na variacéo atingida.

CRITERIOS DE ACTUACAO
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C Estar apta a comunicar as conclus6es, os conhecimentos e os raciocinios formados, quer a especialistas quer a nao especialistas, de uma forma simples e compreensivel.

Elaborar conclusfes
fundamentadas ap6s a
interpretacéo dos dados
colhidos, aplicando
conhecimentos adquiridos a
novas situagdes.

Apresentar a equipa de salde os
objectivos do projecto de estagio,
incentivando-os a colaborar e a
participar para a sua consecucao.

Expressar o sentido de uma
variedade de situacGes ou
experiéncias de forma a justificar
0 préprio raciocinio.

Promover uma pratica baseada na
investigacdo atendendo ao quadro
de valores /crencas e experiéncias
individuais de cada um.

Demonstrar alternativas
para a melhoria e
qualidade na prestacéo
de cuidados.

Contribuir com os
conhecimentos adquiridos e
pesquisados para a
educacéo/formagéao da
comunidade bem como da
equipa de saude.

o Interpretar e explanar os
dados colhidos com auxilio
de determinados
instrumentos de avaliacao;

o Identificar necessidades
especificas de informagao
dos grupos e comunidade
seleccionada;

¢ Redigir e apresentar o
diagndstico de saude da
comunidade em estudo,
estabelecendo prioridades
de intervencdo, aplicando
técnicas de priorizacao.

o Apresentacdo e discussdo do
projecto a implementar aos
elementos que integram a
equipa multidisciplinar da
Unidade de Saude Familiar
Lidador, tendo em vista a
discusséo da pertinéncia do
trabalho;

o Utilizar técnicas inovadoras
que motivem os elementos da
equipa de sadde a participarem
no projecto;

o Apresentacdo dos dados
colhidos e do diagndstico de
saude realizado;

o Explanar os momentos de
intervencdo e a sua avaliagéo.

o Utilizar a experiéncia de
diversas situagdes diarias para
fundamentar a formulagdo de
determinado raciocinio;

e Transmitir e dar formagéo aos
elementos da equipa de salde
da USF e familiares
cuidadores, sobre a filosofia e o
objectivo dos Cuidados
Paliativos, quanto ao controlo
da dor e de determinados
sintomas associados a doenga
avancada bem como
proporcionar uma morte com
dignidade com base na
experiéncia e dados
comprovados cientificamente.

e Demonstrar e informar a equipa
de satde da USF que os
Cuidados Paliativos promovem
a individualidade dos cuidados
a pessoa com doenca avancgada;

e Incentivar e demonstrar com
dados validos que a
continuidade dos cuidados é
primordial para o bem-estar do
utente e familia,
proporcionando ganhos em
saude;

¢ Desmistificar determinados
conhecimentos sobre Cuidados
Paliativos.

e Introduzir elementos
de aperfeicoamento
na implementacdo e
monitorizagdo dos
programas de salde;

e Desenvolver
instrumentos
inovadores e
adequados a
disseminacéo da
informacé&o;

o Utilizar estratégias
que promovam a
procura de
informacéo sobre
Cuidados Paliativos
pela comunidade.

o Gerir e disponibilizar
informacéo adequada as
caracteristicas dos grupos
e comunidade;

o Utilizar conhecimentos de
diferentes disciplinas nos
processos de mobilizacéo
e participacdo da
comunidade;

e Colaborar na elaboragdo
de protocolos entre os
servicos de salde e as
diferentes instituicGes da
comunidade.

CRITERIOS DE ACTUACAO
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Cronograma de Actividades do Estagio de Saude Comunitaria

MES

ACTIVIDADES

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto/Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Desenho do projecto e apresentacdo a equipa multidisciplinar da USF
do Lidador.

Identificacdo e caracterizacdo da populacdo em estudo

Identificagéo / Construcéo dos instrumentos de colheita de dados
(inquérito).

Realizacdo e validacao do pré-teste.

Aplicacéo do instrumento de colheita de dados.

Organizagdo e tratamento estatistico dos dados.

Andlise final dos resultados.

Apresentacado dos resultados a equipa.

Delineamento do projecto de Intervencéo.

Apresentacdo do projecto a implementar aos elementos que integram a
equipa multidisciplinar da USF Lidador e ACES.

Intervencdo na Comunidade - formacgéo de pares.

Identificagdo dos utentes inscritos com necessidades em CP:.

Construcéo de documento que permita identificar o doente com
necessidade de cuidados paliativos em Gueifaes

Formar os prestadores de cuidados a doentes em CP

Promover acc¢bes de educacgédo para a saude sobre CP

Participar na prestacdo de cuidados de enfermagem

Elaborar um manual de CP

Construcédo de teste/ grelha de observacgdo para avaliar intervencdes de
pares e cuidadores.

Apresentacdo da Avaliagdo das Intervencgdes realizadas aos elementos
da USF.

Epoca de Exames e Entrega de Relatorio

pa

Férias
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Anseio por cumprir uma grande e nobre tarefa, mas
0 meu principal dever é cumprir pequenas tarefas
como se fossem grandes e nobres.

Helen Keller
(1880-1968)
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0 — Nota Introdutéria

O ser humano necessita no seu dia-a-dia de cuidados gerais e especificos que
promovam a sua saude e previnam a doenga, inserido num contexto familiar, ambiental
e cultural, a que designamos a sua comunidade.

Cada pessoa, cada profissional, desempenha um papel na sociedade. A
enfermagem, enquanto profissdo reconhecida por uma comunidade civica e de
investigacdo, tem como objectivo proporcionar cuidados de saude de qualidade, para
satisfazer niveis de salde cada vez mais exigentes a uma sociedade que tende a evoluir,
com expectativas de acesso a cuidados de enfermagem com elevada qualificagéo
cientifica, técnica e ética.

O cuidar “é hoje e continuara a ser, o fulcro da pratica de Enfermagem, e por
mais sofisticado que o desenvolvimento tecnoldgico venha a ser, a interaccéo pessoal
serd sem duvida fundamental para a recuperacao e manutengdo da salude e maximizar
0 bem-estar dos individuos, familias e comunidades” (Hennezel, 1997:173).

O acto de cuidar com empenhamento, conhecimento e intencdo conduz a
vontade em agir, de forma a ajudar o individuo/familia e/ou grupo a adaptarem-se as
mudangas que possam ocorrer nas suas vidas, descobrindo 0s recursos pessoais que
possuem, pondo-o0s em pratica, de forma a alcangcarem os seus projectos de vida.

A sociedade ocidental considera a cura da doenca como objectivo dos servicos
de satde. Assim, a incurabilidade e a realidade inevitavel da morte séo consideradas em
parte como fracasso da medicina. A complexidade do sofrimento e a combinagédo de
factores fisicos, psicolégicos e existenciais na fase final da vida direccionam o valor do
cuidado de saude, como uma tarefa multidisciplinar que engloba, além da familia do
doente, profissionais de saude com formacdo e treino diferenciados, voluntarios
preparados e dedicados e a propria comunidade.

Por estas razbes, a Organizacdo Mundial de Salde considera os Cuidados
Paliativos como uma prioridade da politica de saude, recomendando a sua abordagem
programada e planificada, numa perspectiva de apoio global aos multiplos problemas
dos doentes que se encontram na fase mais avancada da doenca e no final da vida.
(Programa Nacional de Cuidados Paliativos - PNCP, 2010:7)

Os Cuidados Paliativos para darem resposta a sociedade tém como finalidade
determinadas medidas que devem ser adoptadas pelos servigos de sadde. Como tal, a
formacdo a nivel dos Cuidados de Saude Primarios, a par da supervisdo e suporte



através das equipas ou das unidades especificas de Cuidados Paliativos, permite a
disseminacdo de conhecimento sobre Cuidados Paliativos e 0 apoio na prestacdo de
accoes paliativas aos profissionais do resto do sistema. (DGS,PNCP 2010)

De acordo com o referido anteriormente, a prestacdo de Cuidados Paliativos é
essencial na comunidade, pelo que € importante a formacao dos profissionais de saude
nesta &rea, bem como o apoio a familiares/cuidadores informais, que tenham nas suas
familias uma pessoa com necessidade de Cuidados Paliativos, promovendo um menor
sofrimento e uma melhor qualidade de vida.

O enfermeiro especialista da area de enfermagem comunitaria tem como areas
de atencdo a identificacdo de problemas ou necessidades especificas do
individuo/familia e/ou grupo, que orientam o seu plano de intervencdo. Essas acc¢Oes sdo
avaliadas com o intuito de alcancar o bem-estar individual e/ou colectivo na sua
multidimensionalidade.

Perante esta prioridade foi fundamental a realizacdo de um diagnostico de satde
sobre as necessidades de Cuidados Paliativos aos utentes e familias acompanhadas pelas
equipas domiciliarias das Unidades de Saude Familiar Lidador, Piramides e Odisseia,
assim como as necessidades de formacéo dos profissionais de saide do Agrupamento de
Centros de Saude do Grande Porto IV — Maia (ACES).

No a&mbito do Curso de Mestrado de Enfermagem com especializagdo em
Enfermagem Comunitaria € um requisito académico o desenvolvimento de varios
projectos de intervencdo neste moédulo de estdgio, um dos quais abordando a
continuidade e a intervencdo, face aos resultados obtidos no diagnéstico de salde sobre
as necessidades de Cuidados Paliativos elaborado no médulo 1.

Ao elaborar este projecto de intervencao proponho-me a alcangar objectivos, que
pretendo atingir ao longo deste estagio, com o intuito de desenvolver mais competéncias
de enfermeira especialista, tais como:

- Reflectir nas actividades que pretendo realizar face as necessidades
identificadas;

- Planear as actividades que pretendo realizar face as necessidades identificadas;

- Organizar as actividades que pretendo realizar face as necessidades
identificadas;

- Descrever as actividades que pretendo realizar face as necessidades

identificadas;



- Estabelecer metas e indicadores que sejam considerados como instrumentos de
avaliacdo das accdes desenvolvidas;

- Integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, incluindo solugdes ou
emissdo de juizos em situacbes de informacdo limitada ou incompleta incluindo
reflexdes sobre implicagcdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solucdes e desses juizos ou os condicionem;

- Revelar capacidade em comunicar o raciocinio e conhecimentos que
determinam certas conclusdes, quer a especialistas e a ndo especialistas, de forma

simples e clara;



1 — Enquadramento do Diagndstico de Saude

Este projecto de intervencdo, sendo um requisito pedagdgico da unidade
curricular, estagio de enfermagem comunitaria modulo 11, inserido no Curso de
Mestrado de Enfermagem com especializacdo em Enfermagem Comunitaria, vem na
sequéncia do trabalho desenvolvido no anterior estagio na Unidade de Saude Familiar
Lidador, com base num plano de ac¢des que visam dar resposta aos resultados obtidos,
quer no diagnostico de salde da comunidade da area de intervencdo das Unidades de
Saude Familiar Lidador, Piramides e Odisseia, no que diz respeito a necessidade de
Cuidados Paliativos, quer na identificagdo de necessidades de formacdo dos
profissionais de saide do ACES da Maia, em torno daquela temética.

De acordo com as alteragdes demogréaficas, em que se verifica um aumento
acentuado do envelhecimento da populacéo, por for¢a do aumento da esperanca de vida
devido ao avanco da medicina, a organizagdo familiar é tendencialmente diferente de ha
uns anos atras.

O plano de accdo da Unidade de Saude Familiar Lidador demonstra que a sua
populacdo tende a envelhecer e o grau de dependéncia, assim como as doencas cronicas,
tendem a aumentar. Com base nestas alteracdes, os Cuidados Paliativos tornam-se
prioritéarios, pelo que devera ocorrer uma organizacao dos servigos de salde para que 0s
mesmos se tornem acessiveis no tempo, no local e ao prestador adequado.

O Plano Nacional de Saude de 2004-2010 esta centrado na familia e no ciclo
vital, incluindo morrer com dignidade. Actualmente existe uma precéria acessibilidade
aos Cuidados Paliativos adequados, resultante de um défice organizacional no ambito
desses cuidados, levando doentes com doencas de evolugdo prolongada e grave a
ocuparem, inadequadamente, camas hospitalares em servigcos que ndo estdo treinados,
nem vocacionados, para a gestdo do sofrimento ou, entdo, encontram-se no domicilio,
sendo objecto de cuidados de ambito generalista que, apesar de importantes, nédo
esgotam a necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global. Os
settings a privilegiar nesta area sdo a familia, habilitando-a a cuidar de modo informal o
seu familiar, os centros de saude e hospitais, capacitando-os a prestacdo de Cuidados
Paliativos, bem como as unidades de cuidados continuados, que poderdo prestar 0s
mesmos cuidados no domicilio e no internamento.

O domicilio é o espaco de eleicdo da pessoa para viver, se desenvolver e morrer.

E necessario que 0 mesmo possua 0s requisitos basicos para uma vida saudavel assim



como para um fim de vida com dignidade (atendendo a individualidade da
pessoa/familia ou grupo). Para proporcionar as condigdes favordveis para uma vida
saudavel no domicilio é necesséria a intervencdo das equipas de salde na comunidade,
de forma a orientar ou ensinar o individuo, familia ou grupo quanto ao que fazer em
determinada situacdo em que ocorre alteracdo do seu estado de saude, demonstrando
que o equilibrio do seu estado poderé influenciar o bem-estar daqueles que o rodeiam.

Na comunidade é fundamental a existéncia de servigos de apoio para garantir
uma vida com dignidade e qualidade, sendo necessaria a sua participacdo para a
promocdao da satde assim como de vidas saudaveis.

Os Cuidados Paliativos ttm como componentes essenciais:

— o alivio dos sintomas;

0 apoio psicologico, espiritual e emocional,

0 apoio a familia;
— 0 apoio durante o luto e a interdisciplinaridade.

Para a realizacdo do referido diagnostico de salde foi constituido um grupo de
trabalho de quatro Enfermeiras que frequentam o Il Mestrado de Enfermagem com
especializacdo em Enfermagem Comunitéria e que realizam estagio na USF Lidador. O
grupo de trabalho tem a orientacdo da Senhora Enfermeira Jerusa Sanfins, como tutora
do estagio, sob a coordenacdo pedagdgica da Senhora Professora Norminda Magalhaes
e teve a colaboracdo dos municipios, do ACES da Maia e principalmente das familias

que foram entrevistadas.

A — Diagnostico de Saude: Necessidades em Cuidados Paliativos sentidas pelo utente

e/ou cuidador

Para a elaboragdo do referido diagnostico foram definidas variaveis socio-
demogréficas e clinicas que passo a citar:

Variaveis socio-demograficas:

- a idade;

- 0 género;

- a constituicdo do agregado familiar;

- a Notagdo Social da Familia (Graffar);

- a identificacdo do cuidador.



Variaveis Clinicas

- n.° horas de cuidados prestados pela equipa de enfermagem por semana;
- n.° horas de cuidados prestados pelo cuidador por dia;

- recorréncia a cuidados de saude de urgéncia (nimero de vezes e motivo);
- necessidades do cliente;

- necessidades do cuidador;

- PPS;

- Indice de Comorbilidades de Charlson;

- avaliacéo de sintomas (aplicagéo de escala).

A populacdo abrangida com a realizacdo deste diagnostico de saude é
constituida por todos os utentes das unidades de salide do ACES da Maia e que sédo
acompanhados pelos enfermeiros, em visita domicilidria. Trata-se de um grupo
constituido, a data da identificacdo dos utentes, no inicio do processo de colheita de
dados, por 273 utentes. A amostra a que o presente diagndstico de saude diz respeito é
constituida por todos os utentes da USF Lidador, da USF Pirdmides e da USF Odisseia,
acompanhados pela equipa de enfermagem em visita domiciliaria e residentes em
Gueifées, Milheiros e Vermoim, perfazendo um total de 76 utentes.

As necessidades em Cuidados Paliativos relacionadas com as necessidades

sentidas pelos utentes e /ou cuidadores sdo as que se seguem por ordem de importancia:

Necessidades do cuidador
- Apoio emocional;
- Apoio socioeconomico;

- Formacdo sobre cuidados a pessoa dependente.

Necessidade do utente

- Apoio familiar;

- Apoio socioeconémico;

- Gestdo do regime terapéutico;

- Apoio emocional.
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B - Diagnostico de Saude: Necessidades de Formacdo em Cuidados Paliativos

sentidas pelos Profissionais de Satde do ACES da Maia

Para identificar as necessidades dos profissionais de satude do ACES da Maia em

relacdo a formacdo em Cuidados Paliativos foram identificadas as seguintes variaveis:

Caracterizacao socio-demogréfica:
- idade;

- género;

- profissao;

- tempo de exercicio profissional.

Outras Variaveis:

- n.° de horas de formacdo pré-graduada sobre Cuidados Paliativos;

- conceito pessoal de Cuidados Paliativos;

- identificacdo de, pelo menos, uma diferenca entre Cuidados Paliativos e
Cuidados Continuados;

- identificacdo de uma ou mais situacdes em que o doente tenha necessidade de
Cuidados Paliativos: desde o diagnostico, durante o tratamento, quando o tratamento
curativo deixa de ser eficaz, num estadio avancado da doenca e na fase agonica,
entendida como as ultimas horas ou dias de vida;

- identificacdo de situacbes que o profissional indique como intervencdes
paliativas desenvolvidas no seu contexto profissional;

- identificagdo das instituicdes de proveniéncia de doentes seguidos em
Cuidados Paliativos e se existiu contacto com essas instituicoes;

- identificacdo do motivo que conduziu o profissional a contactar a instituicao de
proveniéncia ou a auséncia do contacto;

- identificacdo da posicdo do profissional relativamente ao estabelecimento de
parcerias entre os Cuidados de Saude Primarios e os Cuidados de Salude Diferenciados
(nomeadamente servicos de Cuidados Paliativos) e 0 motivo que sustenta essa posi¢éo;

- identificacdo da populacdo alvo a que se destinam os Cuidados Paliativos:
doencgas oncologicas, doencas cardiacas, doencas neuroldgicas, deméncias, faléncia de

6rgdo com doenca associada e SIDA;
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- identificacdo da posicdo do profissional relativamente a questdo: os Cuidados
Paliativos destinam-se apenas a situac6es de dependéncia e/ou idosos? E justificacéo;

- posicdo sobre a importancia atribuida a aquisicdo de conhecimentos sobre
Cuidados Paliativos no exercicio da profissao;

- identificacdo de uma ou mais areas relacionadas com os Cuidados Paliativos,
em que o profissional gostaria de receber formacédo: controlo de sintomas, apoio
espiritual, trabalho em equipa, comunicagéo, agonia, urgéncias em Cuidados Paliativos
e apoio da familia;

- identificacdo de uma area ndo referida anteriormente;

- interesse do profissional em receber formagdo em Cuidados Paliativos;

- identificacdo da forma como o profissional pretende receber formagdo em

Cuidados Paliativos;

Neste estudo, a popula¢do-alvo é coincidente com a amostra, na medida em que
o instrumento de colheita de dados (questionario) foi entregue a todos os profissionais
de saude: médicos, enfermeiros, assistente social, psicologo e nutricionista do ACES da
Maia.

Da avaliacdo dos resultados referentes aos profissionais de satde destacou-se a
necessidade de formacdo em Cuidados Paliativos.
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2. Projecto de Intervencao

Toda e qualquer accdo é antecedida de uma intengdo, para suprimir alguma
necessidade ou problema verificado. Para ser efectiva, necessita de ser planeada de
acordo com um plano, que deve estar inserido num projecto que faca parte de um
programa.

De acordo com os resultados obtidos é necessario estabelecer-se prioridades, de
forma a posteriormente se fixarem objectivos que permitam a seleccdo de estratégias,

para, por ultimo, proceder-se a elaboracéo de projectos.

2.1. Projecto do grupo

Para a priorizacdo das necessidades recorremos a um consenso de perito, que
teve lugar no dia 8 de Setembro de 2010, pelas 16 horas, na sala de reunides da USF
Lidador. O grupo de peritos foi constituido pela Senhora Professora Norminda
Magalhées, a Senhora Enfermeira Aurea Maria Figueiredo Jorge, Vogal do Conselho
Clinico do ACES da Maia, a Mestre em Enfermagem Comunitaria Jerusa Sanfins e a
Senhora Enfermeira Especialista Isabel Conceicdo Mendes Ferreira. A Senhora
Enfermeira Aurea Jorge ndo pdde comparecer na reunido. Apos discussdo sobre as
necessidades que emergiram no Diagndstico de Saude, ficou decidido que os quatro
peritos procederiam a sua priorizacdo por escrito. Foi elaborado um instrumento de
priorizacdo para o efeito (anexo 1), e enviado por correio electrénico. Da analise das
respectivas respostas verificou-se que houve consenso na atribuicdo de prioridades.
Assim, a necessidade de apoio emocional foi identificada como a mais prioritaria,
seguida da necessidade de formacdo aos cuidadores e, por Gltimo, da necessidade de
caracter socioeconémico. Relativamente aos profissionais de saude, a Unica necessidade
que emergiu foi a necessidade de formacdo em Cuidados Paliativos.

Para dar resposta a estas prioridades, é intencdo do grupo de estagio desenvolver

um projecto, para suprimir determinadas necessidades de Cuidados Paliativos.

Em relacdo as necessidades dos cuidadores quanto ao:

- apoio emocional, pretende-se organizar sessdes psicoeducativas que permitam
aos cuidadores partilharem as suas experiéncias, em relacdo ao seu papel de prestador
de cuidados, e que consigam descobrir determinados recursos pessoais para lidar com
situacdes de stress face a situacdo de doenca de um familiar. Para apoiar os cuidadores
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ird tentar-se estabelecer parcerias entre os voluntarios locais e de outras instituicbes
como a Universidade Catdlica;

- formac&o sobre como cuidar de uma pessoa dependente, a qual sera realizada
no domicilio dos utentes, se os familiares e/ou cuidadores aceitarem;

- apoio socioecondmico, estabelecimento de parcerias com o servigo social do
ACES da Maia, para que os recursos existentes sejam divulgados e que possibilite a
identificacdo dos cuidadores, que demonstraram essa necessidade como prioritéria.

Com as prioridades definidas foi estabelecido um objectivo de intervencao
direccionado aos cuidadores. A amostra dos cuidadores informais € de 76, contudo este
objectivo de intervencdo sera direccionado apenas a um nucleo de cuidadores informais

composto por 44 individuos, que consiste em:

- Reduzir os efeitos negativos e a sobrecarga que se associa a tarefa de cuidar.

Para tal objectivo geral foram estipulados objectivos especificos:

1.1. capacitar o cuidador para a construcdo dos relacionamentos necessarios ao
desenvolvimento de estratégias de coping eficazes;

1.2. disseminar a importdncia do cuidado formal, enquanto recurso de
complementaridade ao cuidador informal, para o alcance de momentos de descanso e
alivio deste;

1.3. promover programas psicoeducativos para cuidadores informais de pessoas
com doencas crénicas e com dependéncia no cuidado;

1.4. dinamizar as redes de voluntariado local em funcdo desta problematica;

Para alcancar estes objectivos sdo necessarios 0s seguintes objectivos
operacionais

1.1.1. que pelo menos 35% dos cuidadores informais identifiquem as
dificuldades na tarefa de cuidar e 0s recursos pessoais que dispbem para as
ultrapassarem até ao dia 19 do Més de Novembro de 2010;

1.2.1. que pelo menos 35% dos cuidadores informais recorram a cuidados

formais apartir de Novembro de 2010;
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1.3.1. que pelo menos 40% dos cuidadores informais adquiram competéncias,
autonomia e auto cuidado até ao dia 19 do Més de Novembro de 2010;

1.4.1. espera-se que as redes locais de voluntariado disponibilizem um apoio

pontual aos cuidadores informais de curta duracdo, com ou sem periodicidade

apartir de Novembro de 2010;

Para que estes objectivos sejam obtidos estabeleco as seguintes estratégias:

- identificacdo das necessidades emocionais/espirituais(conforto/bem-estar) do
cuidador informal através da visita domiciliaria;

- desenvolver um trabalho de parceria com o cuidador, para que 0 mesmo se
sinta a vontade em expressar 0s seus sentimentos, ideias e preocupacdes;

- promover competéncias, autonomia e o auto cuidado do cuidador informal;

- promover sessfes psicoeducativas;

- mobilizar redes de voluntariado local de forma a criar uma rede de voluntarios
activos e sensibilizados, com a realidade do cuidador informal e dos Cuidados

Paliativos através de sessfes de educacdo para a saude;

Devo referir que as actividades que irei desenvolver para estas estratégias estdo
direccionadas para as necessidades emocionais dos cuidadores informais, para as
restantes necessidades identificadas serdo desenvolvidas actividades pelos outros
elementos do grupo de estagio. No entanto, enquanto grupo, iremos auxiliarmo-nos na
realizacdo das actividades especificas de cada elemento, que, de certo modo, se

complementaréo.

Passo a citar as actividades que espero desenvolver:

- seleccionar, com base nos questionarios realizados para o diagndstico de salde,
os cuidadores informais para a avaliacdo das suas necessidades emocionais;

- aplicar um questionario para avaliar o conforto/bem-estar do cuidador
informal,

- orientar o cuidador a avaliar o modo como pode trabalhar em conjunto com 0s
outros elementos da familia, demonstrando a importancia da participacdo de todos

membros nas tarefas para o cuidado, podendo evitar a sobrecarga do cuidador informal;
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- realizar trés a quatro sessoes psicoeducativas “Como cuidar do cuidador” na
USF Lidador com a possivel colaboracdo e participagdo de uma psicologa, assistente
social, voluntérios, direccionada aos cuidadores informais que foram questionados no
levantamento de necessidades em Cuidados Paliativos, devendo ser convocados com
alguma antecedéncia. Explorando as percepcbes do cuidador acerca da doenga, assim
como 0 que espera conseguir com os cuidados ao seu familiar que esta doente e
posteriormente ajudar os cuidadores a estabelecerem objectivos realistas.

Estas sessfes desenvolver-se-do em fornecer orientacfes concretas para: reduzir
0 stress, utilizar estratégias mais eficientes de resolucdo de problemas, facilitar a
comunicacdo na familia e com os servicos formais de apoio e prevenir o isolamento
social. Tém uma finalidade educativa no sentido de providenciar informagdo sobre a
doenca permitindo aos participantes antecipar mudancas requeridas pela evolucdo da
doenca, incluindo a preparacdo e gestdo do fim de vida, aumentando a capacidade de
gerir as alteragoes.

- realizar um levantamento dos recursos locais em conjunto com o servigo social
do ACES da Maia, que possam ser utilizados pelas familias, que tenham um elemento
familiar dependente. Através da identificacdo destes recursos, fomentar a sua
divulgacdo nas instituicdes de saude, para que as familias necessitadas conhegcam o que
existe na comunidade, como podem beneficiar de tais recursos tais como centros de dia,

servicos de cuidados de satde no domicilio, grupos de apoio e aulas para familias;

Para se avaliar as intervencgdes efectuadas defino como indicador de processo:

- percentagem dos cuidadores informais (CI) com necessidades emocionais (NE)

que responderam ao questionario;

n.° de CI com NE que responderam ao questionario

IP= n.° total de cuidadores informais com NE x 100
- percentagem dos Cl com NE que participem nas sessdes psicoeducativas;
P = n.° de Cl com NE que participem nas sessdes psicoeducativas % 100

n.° total de cuidadores informais com NE

16



- percentagem dos CI com NE que reconhecem o papel dos cuidadores formais

(CF) como recurso a tarefa de cuidar;

n.° de Cl com NE que reconhecem o papel dos CF como recurso ¢
IP = tarefa de cuidar x 100
n.° total de cuidadores informais com NE

- percentagem dos voluntarios locais que participem nas sesses

psicoeducativas;

n.° de voluntarios locais que participem nas sessdes psicoeducativas

IP= P :
n.° total de voluntarios locais

x 100

Como indicador de resultado:

- percentagem dos CIl que, através de um questionario, identificaram

dificuldades, barreiras ou recursos pessoais na tarefa do cuidar;

n.° de CI que identificaram as dificuldades, barreiras ou recursos
IR= pessoais na tarefa do cuidar x 100
n.° de CI que responderam ao questiondrio

- percentagem dos cuidadores com um familiar dependente que consigam

estabelecer um objectivo realista;

n.° de cuidadores com um familiar dependente que consigam
IR= estabelecer um objectivo realista x 100
n.° total de cuidadores com um familiar dependente

- percentagem dos cuidadores informais que recebem apoio de cuidadores

formais no cuidado a pessoa dependente;

n.° dos cuidadores informais que recebem apoio de cuidadores
IR= formais no cuidado a pessoa dependente x 100
n.° total de cuidadores informais
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- percentagem dos cuidadores informais que revelem reducdo de stress, do
isolamento, melhoria no funcionamento familiar e uma colaboragdo mais adequada

entre o cuidador e os profissionais de salde;

n.° dos cuidadores informais que revelem ter adquirido mecanismos
de coping e de adaptacédo a doenca
n.° total de cuidadores informais que frequentaram as sessoes
psicoeducativas

IR=

x 100

- percentagem dos cuidadores informais que solicitem o apoio das redes de

voluntariado local;

n.° dos cuidadores informais que tém o apoio das redes de
IR = voluntariado local; x 100
n.° total de cuidadores informais

Em relacdo as necessidades dos utentes:

- apoio familiar, formar os cuidadores em como cuidar de uma pessoa
dependente;

- apoio socioecondmico, estabelecimento de parcerias com o servigo social do
ACES da Maia, para que 0s recursos existentes sejam divulgados, e que possibilite a
identificacdo dos utentes que demonstraram essa necessidade como prioritaria;

- gestdo do regime terapéutico, a elaboragcdo de um documento de apoio ao
domicilio, que forneca informacbes necessarias, como a medicacdo, 0S recursos que
pode recorrer em situagOes de urgéncia ou quando ocorre algo de diferente do usual,

- apoio emocional, estabelecer parcerias com redes de voluntariado para
auxiliarem os utentes dependentes, e propiciar formacéo aos voluntarios sobre Cuidados

Paliativos;

No que diz respeito a necessidade dos profissionais de saude do ACES da Maia,
em relagdo aos Cuidados Paliativos, a formagdo sobre esta area temaética foi a Unica
necessidade identificada. Para que esta necessidade seja colmatada, o grupo de estagio
ird participar num seminario sobre Cuidados Paliativos, e serd direccionado para 0s

profissionais do ACES da Maia e voluntarios.
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E pretensdo do grupo de estagio, elaborar um Manual de Cuidados Paliativos,
que forneca linhas orientadoras em como prestar os referidos cuidados na comunidade,
promovendo a continuidade dos cuidados, podendo ser uma mais-valia para 0s

profissionais de salde da USF Lidador e para estudantes de enfermagem.

Os temas a desenvolver serdo:

- filosofia e principios dos Cuidados Paliativos;

- principios de avaliacéo e controlo de sintomas;

- administragéo de terapéutica via subcutanea;

- terapias ndo farmacoldgicas para o controlo de sintomas;
- assisténcia domiciliaria em Cuidados Paliativos ;

- apoio familiar/apoio ao luto;

- comunicacdo em Cuidados Paliativos;

- urgéncias em Cuidados Paliativos;

- cuidados nos ultimos dias de vida;

- aspectos éticos em Cuidados Paliativos;

Neste manual descreverei um capitulo sobre o apoio a familia e pessoas significativas,
um outro capitulo sobre a assisténcia domiciliaria em Cuidados Paliativos e um terceiro
capitulo sobre a avaliacdo e o controlo de sintomas.

Os temas por mim desenvolvidos vdo um pouco de encontro a uma das areas que
desenvolverei neste estagio, como o caso do apoio a familia, em que um dos meus
projectos de intervencgdo se direcciona para o cuidar do cuidador e que tal experiéncia

me possibilitara fundamentar os conhecimentos descritos.

2.2. Projecto de formagdo para enfermeiros sobre procedimentos especificos

Durante o estdgio anterior foi-nos solicitado pela Direc¢do de Enfermagem do
ACES da Maia a apresentacdo, em ac¢des de formacéo, aos profissionais de satde desse
agrupamento sobre “Como utilizar a via subcutanea” e “Manipulacao e manuteng¢ao dos
cateteres venosos centrais”. Esta solicitagdo surgiu mediante as necessidades que 0s

profissionais de salde referiram como actual prioridade na sua pratica diaria e porque o
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nosso grupo de estagio realiza diariamente este tipo de intervencdes no respectivo local
de trabalho, segundo um protocolo instituido.

Em Cuidados Paliativos as vias de eleicdo para a administracdo de medicagédo
sdo a via oral e via subcutanea. Esta ultima é utilizada quando o utente apresenta
dificuldade na degluticdo. Ndo € tdo agressiva e invasiva nos doentes em que 0
objectivo principal ¢ minimizar o sofrimento. Com a via subcutdnea tem-se a
possibilidade de administrar a medica¢do necessaria para controlar os sintomas que o
utente apresente, promovendo bem-estar e qualidade de vida. Em determinadas
circunstancias os utentes demonstram vontade em ir para o domicilio mas necessitam de
ter continuidade na medicacdo que é administrada no hospital. Por conseguinte, podem-
se realizar ensinos aos cuidadores em como administrar, mas também é essencial que
tenham apoio dos enfermeiros das unidades de salde da sua area de residéncia. Para que
a continuidade de cuidados seja realizada de forma efectiva é primordial que o0s
profissionais de saude dos Cuidados de Saide Primarios adquiram estes conhecimentos,
para também promoverem qualidade de vida aos doentes e familias no domicilio. Face a
evolucdo da doenca, assim como ao estado do doente, estipula-se como plano
terapéutico a administracdo de perfusdes subcutaneas continuas (substituem a
administracdo de medicacdo subcutdnea em bolus), que podem ter duracdo até cinco
dias no maximo, podendo ser posteriormente substituidas por outras, perante a avaliacao
médica e de enfermagem. Estas perfusGes sdo muito Uteis quando os utentes vdo para o
domicilio, dando-lhes a possibilidade de realizarem a medicacdo de forma continua.
Como tal, os conhecimentos sobre a manipulacdo, os cuidados a ter com estas
perfusdes, a colocacdo dos cateteres subcutaneos, a vigilancia dos locais de puncdo e o
material necessario para a sua colocagéo, revelam-se essenciais para os enfermeiros dos
Cuidados de Salude Primarios que prestam cuidados totais aos utentes no domicilio,
sendo esta area da responsabilidade da equipa de enfermagem promovendo a melhoria
da continuidade dos cuidados no domicilio.

Em relacéo aos cateteres endovenosos centrais, existem determinados cuidados a
ter, principalmente para realizar a sua manutencdo. Muitos dos utentes acompanhados
pelos Cuidados Paliativos apresentam cateteres endovenosos centrais implantados por
terem realizado quimioterapia. Em Cuidados Paliativos estes cateteres ja implantados
sdo manipulados para colheitas de sangue e administracdo de medicagdo com um efeito
mais rapido, como as vezes € necessario em situacdo de urgéncia, tendo sempre em

conta o estado do utente e a evolugdo da sua doenga. A manipulagdo destes cateteres
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pode ser realizada pelos enfermeiros no domicilio, tal como a sua manuten¢do para uma
necessidade futura, evitando uma deslocacdo ao hospital. Para tal é fundamental que os
profissionais das unidades de salde saibam qual o material necessario para puncionar
estes cateteres, quais as circunstancias, qual a técnica para puncionar e qual o intervalo
de tempo para se realizar a sua manutencao tal como a troca de agulha de puncéo desses
cateteres. Existem outros cateteres endovenosos centrais tipo Hikcman, que podem ter
uma ou duas vias de administracdo. Nestes é importante saber como heparinizar e a
vigiar sinais inflamatorios no local da sua insercdo, podendo justificar-se a aplicacéo de
um penso oclusivo, que requer executar este penso diariamente para melhor vigilancia
da integridade cutéanea.

Este momento de formacdo ira ser realizado em dias distintos, em cada unidade
de saude, com a duracdo de uma hora para cada accdo de formacdo. Tem como
propdsito dar a oportunidade a todos os profissionais de salde estarem presentes e a
participarem nestes temas do seu interesse, para uma melhor aquisicdo dos
conhecimentos apreendidos. Cada tema seréd apresentado por dois elementos do grupo
de estagio. A Enfermeira Filipa Goncalves e a Enfermeira Margarida Alvarenga irdo
apresentar “Como utilizar a via subcutdnea” nos dias 11 de Outubro de 2010 na sala de
reunides do Centro de Saude do Castélo da Maia; 12 de Outubro de 2010 na sala de
reunides do Centro de Saude da Maia; 15 de Outubro de 2010 na sala de reunides do
Centro de Saude de Aguas Santas. A Enfermeira Catarina Simdes e a Enfermeira Jacinta
Rente irdo apresentar “Manipulacdo e manutencdo dos cateteres venosos centrais” NoS
dias 18 de Outubro de 2010 na sala de reunides do Centro de Salde da Maia; 22 de
Outubro de 2010 na sala de Reunifes do Centro de Saude do Castélo da Maia; 25 de
Outubro de 2010 na sala de Reunides do Centro de Salde de Aguas Santas. Para a
apresentacdo destes temas, serd utilizado o método expositivo com caracter tedrico e
pratico, dando a oportunidade aos profissionais de saude praticarem algumas das ac¢oes

demonstradas.

Esta intervencdo tem como objectivo geral:

- Promover formagéo aos profissionais de saude do ACES da Maia sobre temas

identificados como prioritarios na sua pratica diria.
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Para se alcancar tal objectivo é essencial estabelecerem-se 0s seguintes

objectivos especificos:

1.1. reduzir as dificuldades dos profissionais do ACES da Maia na manipulacéo
dos cateteres subcutaneos e os cateteres venosos centrais;

1.2. esclarecer as duvidas que os profissionais de saude do ACES da Maia
apresentem face a experiéncias que tenham tido com estes cateteres e com estas vias de
administracdo de terapéutica;

1.3. proporcionar aos profissionais de saude do ACES da Maia a manipulacao

dos cateteres subcutaneos e 0s cateteres venosos centrais.

Para cada objectivo especifico estabeleco como objectivo operacional o
seguinte

1.1.1. espera-se que 50% dos profissionais de salde do ACES da Maia
identifiqguem as suas dificuldades sobre os temas das ac¢des de formacéo até o final do
més de Outubro de 2010;

1.2.1. espera-se que 25% profissionais de salide do ACES da Maia participem
nas accdes de formacdo expondo as suas experiéncias e dividas com estas vias de
administracdo de terapéutica até o final do més de Outubro de 2010;

1.3.1. aguarda-se que o0s métodos e instrumentos utilizados para suprir
determinadas necessidades de determinada area se mostrem inovadores, criativos e
eficazes em pelo menos 50% dos profissionais de salde que recebam formacdo até o
final do més de Outubro de 2010.

Para se alcancar os objectivos definidos estabelego as seguintes estratégias:

- promover formacdo sobre os temas definidos, em dias diferentes e

alternadamente;

As actividades que irei desenvolver com a Enfermeira Catarina serao:

- organizar a apresentacdo da ac¢do de formacao;

- realizar panfletos e um poster sobre os dois temas;

22



- elaborar um documento de avaliagdo para se avaliar a aquisicdo de

conhecimentos dos formandos.

Para avaliar as intervencbes desenvolvidas designei como indicadores de

processo.

- percentagem dos profissionais de salde que estejam presentes nas accGes de
formacéo;

n.° de profissionais de salde estejam presentes nas acgdes de formagao

IP= n.° total de profissionais de saude do ACES da Maia

x 100

- percentagem dos profissionais de salde que exponham ddvidas durante a

formacao e revelem vontade em participarem na demonstracdo pratica;

n.° de profissionais de salde participativos na formagao
n.° total de profissionais de salde na formacéo

x 100

Como indicadores de resultado:

- percentagem dos profissionais de salde que frequentaram a formacdo e
revelem reducdo das dificuldades na manipulacdo dos cateteres subcutdneos e 0s

cateteres venosos centrais;

n.° de profissionais de satde que revelem reducdo das dificuldades
IR= n.° total de profissionais de salde que participam na avaliacdo da x 100
formacgéo

- percentagem dos profissionais de salde que assistem & formacgdo obtenham

60% no teste de avaliacdo final,

n.° de profissionais de satide que obtiveram 60% no teste de
avaliacao final
n.° total de profissionais de salde que realizaram teste de avalia¢ao
final

IR = x 100
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2.3. Projecto Individual

Uma das competéncias da enfermeira especialista de enfermagem comunitaria,
que pretendo ser, € prestar cuidados de enfermagem com um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades — enfermagem avancada — actuando junto do cliente
(individuo, familia ou grupo) em situagdes em que ocorre alteragcdo do estado de saude
ou que estdo em risco de sofrerem tal alteracdo no dmbito da salde na comunidade.
Neste estagio optei por estar presente nas consultas de planeamento familiar e, se
possivel, nas de saude materno-infantil, para posteriormente, e se existir essa
oportunidade, realizar visitas domiciliarias de apoio a puérpera e ao recém-nascido.

Optei pelo programa de saude “Saude da Mulher” uma vez que ¢ objectivo
deste os cuidados pré-concepcionais, a vigilancia da gravidez e o planeamento familiar.
Neste programa € essencial a intervencdo do enfermeiro de familia, no que diz respeito
a avaliacdo inicial e ao aconselhamento geral pré-concepcional solicitado quer pelos
casais ou fornecidos pela equipa de salde com o intuito educativo e esclarecedor, bem
como a referenciacdo a cuidados pré-concepcionais especializados quando indicado,
promovendo um acompanhamento em paralelo para a continuidade de cuidados.

A vigilancia da gravidez é uma area de atengdo neste programa, uma vez que é
essencial a vigilancia pré-natal da gravidez normal, bem como a referenciacdo de
situacbes de risco que necessitem de cuidados especializados com seguimento em
parceria, para que ocorra continuidade de cuidados.

A promoc¢do de comportamentos de adesdo durante a gravidez permitird um
desenvolvimento saudavel e responsavel, assim como a implementacdo de mudancas
necessarias para o bem-estar do individuo/familia e comunidade.

Na fase do ciclo vital, quando o casal se prepara para transitar para a outra etapa,
casal com filhos, € primordial que este seja auxiliado a adaptar-se ao novo estadio do
ciclo vital, de forma a desempenhar o papel parental, bem como os cuidados a prestar ao
novo elemento da familia.

Quando as puérperas tém alta hospitalar é necessario apoio no domicilio,
promovendo a referida adaptacdo individual e familiar, assim como o aleitamento
materno até aos trés meses.

A promocao do planeamento familiar é fundamental para promover a prevencao
e tratamento de infecgBes sexualmente transmissiveis, para o rastreio sistematico do

cancro do colo Gtero e da mama e para a identificagdo e encaminhamento de situacdes
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de violéncia, que, além de ser parte integrante dos Cuidados de Saude Primarios em
salde reprodutiva, ttm como principal alvo as mulheres em idade fértil. No entanto, é
fundamental a participacdo dos homens nas questbes da salde sexual e reprodutiva,
enquanto verdadeiros parceiros nestes dominios e, como tal, sujeitos de igual
intervencao.

Nas transicBes das etapas do ciclo vital é fundamental trabalhar com as familias,
para que identifiquem os recursos pessoais que possuem, as dificuldades que tém face a
determinada situacdo, para que a adaptacdo a novas fases da vida seja mais
compreensivel e aceitavel. A transicdo da etapa de casal sem filhos para casal com
filhos mostra a transicdo para a paternidade em que ocorre uma reorganizagdo
qualitativa da vida interior e do comportamento exterior (Hanson, 2005:241), perante 0s
cuidados fisicos, afectivos, que o mais recente membro da familia necessita. Como tal
“o0s pais necessitam de definir os papéis parentais e adaptar-se a responsabilidade
permanente de serem pais” (Figueiredo, 2009:283).

O papel parental abrange acgdes e interacgOes entre os pais, que promovem o
desenvolvimento da crianca e, assim, adquirem a sua nova identidade.

Para se avaliar esta area de atencdo € necessario ter-se em conta determinadas
dimensdes, de acordo com o modelo dindmico de intervencdo familiar, como o
conhecimento do papel, comportamentos de adesdo, adaptacdo da familia a escola,
consenso do papel, conflito do papel e saturacdo do papel. Estas dimens@es avaliativas
sdo aplicadas quando se realiza a avaliacdo de outros papéis familiares, tal como o de
prestador de cuidados, excepto que nesta area de atencdo deve-se ter em conta a
adaptacdo da familia a doenca, em vez de a escola, como referido no anterior papel.

Apesar destas areas de atencdo serem avaliadas em dimensdes diferentes, o
papel parental, na de desenvolvimento, e o papel de prestador de cuidados, na funcional,
séo paralelos nas dimensdes avaliativas e na questdo do desempenho do papel perante
uma dependéncia de um elemento da familia. Outras semelhancas que ressaltam no
desempenho destes papéis estdo relacionadas com a interac¢do entre os elementos da
familia perante uma transicdo que ocorra no sistema familiar, que necessite de uma
adaptacdo para a nova fase ou estadio do ciclo vital. O International Council of Nurses
(ICN) define papel parental ... um tipo de interaccao de papéis com as caracteristicas
especificas: interagir de acordo com as responsabilidades parentais, interiorizando as
expectativas dos membros da familia, amigos e sociedade quanto aos comportamentos
de papel adequados ou inadequados dos pais; expresséao destas expectativas como
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comportamentos e valores; fundamental para um crescimento e desenvolvimento
optimo da crian¢a dependente” (Figueiredo, 2009:283). O papel de prestador de
cuidados é definido segundo o ICN como “...um tipo de interac¢cdo de papéis com as
caracteristicas especificas: interagir de acordo com as responsabilidades de cuidar de
alguém, interiorizando as expectativas das instituicdes de saude e profissionais de
saude, membros da familia e sociedade quanto aos comportamentos de papel
adequados ou inadequados de um prestador de cuidados; expressao destas expectativas
como comportamentos e valores; fundamental em relacdo aos cuidados aos membros
dependentes” (Figueiredo, 2009:291).

Uma vez que o nosso diagndstico de salde, direccionado a avaliacdo da
necessidade de Cuidados Paliativos aos utentes e familiares acompanhados no
domicilio, permitiu-me realizar uma avaliacdo do elemento familiar que desempenha o
papel de prestador de cuidados. Fruto da minha intervencao, por estar direccionada para
0 cuidado aos cuidadores de uma pessoa dependente, pareceu-me que a possibilidade
em contactar com o Programa de Salde da Mulher, que inclui os diferentes aspectos
atras referidos, principalmente a adaptacdo ao novo papel, podera ser uma mais-valia,
uma vez que os pais de um recém-nascido sdo também cuidadores de um elemento
familiar dependente, que necessita de todos os cuidados para o seu desenvolvimento, e 0
idoso dependente neste estadio necessita também de cuidados semelhantes que
promovam o seu auto-cuidado. Em ambas as fases do ciclo vital o acompanhamento do
enfermeiro de familia no domicilio é preponderante, por um lado para a realizacdo de
ensinos em como cuidar e prestar determinados cuidados na promog¢édo de um ambiente
seguro e adequado as necessidades da crianca e dos pais quer do idoso dependente e do
seu cuidador.

Durante este estagio tendo a possibilidade de contactar a consulta de salde
materna e infantil, participar com os profissionais de saude da USF Lidador no
desenvolvimento do Programa de Saude Materna de acordo com o seu plano de ac¢éo,

pelo que tenho como objectivo geral:

- Promover cuidados de adaptacdo do casal ao novo estadio de vida familiar

incluindo a vigilancia durante a gravidez e o planeamento familiar;
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Como objectivos especificos:

1.1. avaliar o conhecimento do casal sobre diversas areas referentes a vigilancia
da gravidez;

1.2. fomentar a comunicacdo do casal sobre a adaptacdo a nova fase do ciclo
vital;

1.3. promover comportamentos de adesdo do casal em relacdo a gravidez e ao

planeamento familiar.

De acordo com os objectivos especificos estabelecidos é necesséria a defini¢do
de objectivos operacionais para a sua consecucdo. No entanto, o periodo em que irei
participar no Programa de Saude Materna, tendera a ser um periodo mais reduzido, pelo

que irei determinar aqueles que poderdo ser exequiveis:

2.1.1. que pelo menos 25% dos casais que estejam a ser acompanhados na
consulta de planeamento familiar e saude materna revelem conhecimentos sobre o
processo de transicao familiar;

2.2.1. que pelo menos em 15% das consultas de planeamento familiar e saude
materna os enfermeiros da USF Lidador utilizem estratégias de comunicagéo,
permitindo a partilha do casal sobre receios e expectativas relacionadas com a gravidez
e parentalidade;

2.3.1. que pelo menos 15% dos casais que sdo acompanhados na consulta de
planeamento familiar e salde materna tenham percepcdo da necessidade do apoio
mutuo nas tarefas desenvolvimentais, relacionadas com esta etapa de transi¢éo;

2.4.1. que pelo menos 25% dos casais tenham conhecimento das acgdes que
promovam o0 bem-estar, recuperacdo ou reabilitacdo que possam desenvolver para a

adaptacéo a gravidez.

Para alcangar as metas determinadas proponho-me, a realizar as seguintes

estratégias:

- identificacdo da necessidade de informacdo do casal em relagcdo a adaptacéo a

nova etapa do ciclo vital;
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- educacao para a saude sobre os cuidados e a informacao a reter sobre esta nova
fase, incluindo a importéncia da comunicacdo entre o casal e os comportamentos de

adesao.

Como actividades que gostaria de desenvolver para promover a adaptacdo do

casal a nova fase elenco as seguintes:

- elaborar um questionario direccionado aos casais para se avaliar o0s
conhecimentos dos casais em relacdo a nova etapa do ciclo vital;

- elaborar um poster ou panfletos direccionados aos casais sobre o0s
conhecimentos a reter na gravidez;

- realizar visita domiciliarias de apoio as puérperas e ao recém-nascido.

De forma a se avaliarem as intervencfes que serdo realizadas para alcancar os

objectivos anteriormente determinados estabeleco como indicador de processo:

- percentagem das mulheres gravidas que comparecam as consultas de

planeamento e salde materna;

n.° de mulheres gravidas acompanhadas na USF Lidador que
comparecam as consultas de planeamento e salde materna;
n.° total de mulheres gravidas acompanhadas na USF Lidador
durante uma semana

x 100

- percentagem das gravidas/casal que responderam ao questionario de

identificacdo dos seus conhecimentos de adaptacédo a gravidez;

n.° de gravidas/casal que responderam ao questionario
IP= " n.° total de gravidas/casal acompanhadas na USF Lidador durante  x 100
uma semana

- percentagem das puérperas que aceitem a visitacdo domiciliaria.

n.° visitas domiciliarias realizadas as puérperas acompanhadas pela
Ip = USF Lidador % 100
~n. total das puérperas acompanhadas pela USF Lidador durante

uma semana
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Como indicador de resultado determinei:

- percentagem das gravidas/casal que revelem diminuicdo das dificuldades e

barreiras em relacéo a adaptacdo a gravidez com os ensinos realizados;

n.° de gravidas/casal que referem diminuicdo das dificuldades e
barreiras em relacdo a adaptagéo a gravidez x 100
n.° de gravidas/casal que receberam ensinos de enfermagem

o
I

- percentagem das gravidas/casal que partilhem medos/receios mutuamente;

n.° de gravidas/casal que partilhem medos/receios mutuamente
IR = n.°de gravidas/casal acompanhados pela USF Lidador durante uma  x 100
semana

- percentagem das gravidas/casal que adiram as consultas de planeamento e
salide materna, ao curso de preparacao para o parto e a preparacdo do enxoval do bebé e

da mae;

n.° de gravidas/casal que revelem comportamentos de adesdo
IR = n.°de gravidas/casal acompanhados pela USF Lidador durante uma  x 100
semana
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3 — Barreiras e dificuldades na implementacdo do projecto

Actualmente os Cuidados Paliativos sdo uma Politica de Saude Prioritaria. No
entanto, a abordagem curativa ainda € o objectivo principal da medicina. A mudanca do
paradigma curativo para o paradigma paliativo pode ser uma dificuldade uma vez que
os profissionais de salude tém de reorganizar os objectivos dos cuidados. Por esse
motivo cabe aos profissionais de saude de Cuidados Paliativos formar, educar e
informar outros profissionais, neste caso dos Cuidados de Saude Primarios.

A implementacdo de protocolos de actuacdo em situacdes especificas pode nédo
decorrer de forma efectiva pela falta de determinados recursos materiais como
medicacdo utilizada em Cuidados Paliativos (como opioides, dexametasona) ou outros
(butterfly’s e bombas infusoras).

As intervencOes direccionadas para as familias, para os cuidadores informais,
quer para os casais em fase de adaptacdo a gravidez podem ndo decorrer como 0
esperado, uma vez que a adesdo aos momentos de formacdo estard dependente da
disponibilidade e da organizacdo das suas vidas familiares e/ou profissionais. Pretendo
contornar esta dificuldade, convidando e convocando os cuidadores informais e 0s
casais, com algum tempo de antecedéncia.

A inexisténcia de um psicélogo clinico na USF Lidador pode demonstrar-se
como um obstdculo a concretizacdo dos projectos de actuacdo, junto dos
utentes/familias e profissionais de salde, uma vez que seria uma mais-valia, no apoio e

acompanhamento destes.
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4 — Nota Final

A maioria dos utentes com doenca cronica pode ser acompanhada pelos
Cuidados de Saude Primarios na comunidade. Para tal é necessaria a existéncia de
determinados mecanismos flexiveis, para que tenham acesso a intervencao das Equipas
de Cuidados Paliativos.

A continuidade dos cuidados é fundamental para promover a qualidade de vida
quer aos utentes assim como as suas familias, uma vez que estas necessitam de apoio,
formacédo e informacdo das equipas domiciliarias de forma a proporcionarem bem-estar
ao elemento da familia que estd doente bem como adaptarem-se ao seu papel de
prestador de cuidados, que necessita de ser cuidado.

Os Cuidados Paliativos sdo considerados como cuidados activos e intensivos de
conforto. Estes direccionam-se para uma abordagem que promova a melhor qualidade
de vida aos utentes/familia, que suportam problemas derivados de doenca incuravel e/ou
grave, com prognostico limitado. O objectivo sera o alivio do sofrimento, preparacéo e
gestdo do fim de vida, apoio no luto recorrendo a identificacdo de problemas fisicos,
psicossociais e espirituais que permitam a proteccdo da dignidade da pessoa com doenca
incuravel ou na fase final de vida.

Para a prestacdo efectiva dos Cuidados Paliativos na comunidade é essencial a
formacdo dos profissionais de salde dos Cuidados de Salde Primérios de forma
multidisciplinar assim como da comunidade, para que os familiares possam, de forma
concertada e construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos que a
doenca e o doente determinam, necessitando de receber apoio, informacgéo e educacao.
(PNCP, 2010: 8)

A intervencdo junto das familias, de acordo com o ciclo vital, é importante por
ser essencial capacitar as familias a desempenhar os seus papéis de acordo com 0s seus
recursos pessoais, crencas e valores. Esta intervencdo € necessaria por também se
direccionar para o cuidado ao cuidador que muitas vezes € esquecido, sendo uma

personagem primordial para a intervencdo do enfermeiro de familia.
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ANEXO I

Documento para a priorizacao



DIAGNOSTICO DE SAUDE

Necessidades em Cuidados Paliativos

Profissionais/Utentes/Cuidadores

Definicdo de prioridades

De acordo com os resultados obtidos no Diagnéstico de Saude, emergiram varias
necessidades para os cuidadores, que sdo especificadas a seguir.
Na qualidade de Perito pedimos a sua colaboracdo na definicdo da importancia de cada

uma delas, priorizando-as de acordo com Escala de Likert.

Apoio emocional 1 23 456 7 89 10
Apoio socioecondmico 123 456 7 89 10
Formacdo sobre cuidados a pessoadependente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gratas pela sua colaboracéo,

Catarina Simdes
Filipa Gongalves
Jacinta Rente
Margarida Alvarenga



ANEXO II

Cronograma



Cronograma de Actividades do Estagio de Saude Comunitaria - Modulo 11

Actividades

Outubro

112|3|4

8/9(10(11

12

13

14

15|16|17|18

19

20

21

221232425

Esboco de estratégias potenciais

26

27

28

29|30|31

Identificacdo e maximizacdo dos recursos
necessarios

Formacao de pares (via subcutanea e cateteres
Venosos centrais)

Elaboragdo de um teste escrito para avaliagao
da formacao

Elaboragéo de projectos de intervencéo em
conjunto com a equipa de salde

Participar na prestacao de cuidados de
enfermagem

Selecc¢éo dos cuidadores com necessidades de
Cuidados Paliativos

Aplicar questionério de avalia¢do das
necessidades emocionais dos cuidadores

Participar no Programa de Saude Materna

Elaborar um Manual de Cuidados Paliativos

Preparagdo de Sessdes Psicoeducativas




Cronograma de Actividades do Estagio de Saude Comunitaria - Modulo 11

Novembro

Actividades
112(3|4|5|6[7|8]|9|10(11|12(13[14|15(16|17|18(19|20|21|22(23|24|25|26|27|2829 |30

Elaboracdo de projectos de intervencdo em
conjunto com a equipa de saude

Avaliagéo do projectos de intervencéo

Reformulacdo dos objectivos e estratégias

Promover um Seminério de educacdo para a
salide sobre Cuidados Paliativos

Avaliacdo do Seminario de educacéo para a
salide sobre Cuidados Paliativos

Elaborar um Manual de Cuidados Paliativos

Realizacdo de Sessbes Psicoeducativas

Formacao a grupos de apoio

Aplicar questionario de avaliacdo das
necessidades emocionais dos cuidadores

Apresentacdo da avaliacdo das intervengdes
realizadas aos elementos da USF Lidador




ANEXO I - indice de Comorbilidades de Charlson



indice de Comorbilidades de Charlson

Pontuacéo Condicao clinica

Enfarte do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca vascular

1 periférica, deméncia, doenga cerebrovascular, diabetes sem complicacoes,
doenca péptica, doenca hepatica ligeira e conectivopatia.

) Hemiplegia, doenca renal severa ou moderada, diabetes com lesdo
organica multipla, neoplasia, leucemia e linfoma

3 Doenca do figado moderadamente grave

6 Neoplasia com metastase, SIDA

Fonte: Charlson et. al, 1987 (traducéo livre)




ANEXO IV - Documento para priorizagao



DIAGNOSTICO DE SAUDE
Necessidades em Cuidados Paliativos
Profissionais/Clientes/Cuidadores

Definicéo de prioridades

De acordo com os resultados obtidos no Diagnostico de Saude, emergiram varias
necessidades para os cuidadores, que s&o especificadas a seguir.

Na qualidade de Perito pedimos a sua colaboracdo na definicdo da importancia de cada
uma delas, priorizando-as de acordo com Escala de Likert.

Apoio emocional 12345678910
Apoio socioecondmico 12345678910
Formacdo sobre cuidados a pessoa dependente 12345678910

Gratas pela sua colaboracéo,
Catarina Simdes

Filipa Goncalves

Jacinta Rente

Margarida Alvarenga



ANEXO V - Questionério de avaliacdo das necessidades emocionais e espirituais dos

cuidadores



Instrumento de avaliacdo de necessidades emocionais

O preenchimento deste questionario inscreve-se num projecto de intervencéo
no ambito de um estagio inserido no Plano de Estudos do Mestrado em
Enfermagem Comunitaria da Universidade Catdlica do Porto. Tem como
objectivo determinar as necessidades do foro emocional dos clientes e
cuidadores, seguidos pela USF Lidador, em contexto domiciliario, no sentido de
planear e realizar intervencdes que permitam a satisfacdo dos problemas
identificados.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria, pelo que ndo tem de o fazer se
nao for sua vontade.

A sua identidade serd mantida confidencial. As respostas seréo utilizadas para
tratamento estatistico.

, __de de 2010

Obrigada pela sua participagao!
Catarina Simdes
Jacinta Rente

o Cliente - Avaliacdo PPS
o Cuidador

Genograma

Ecomapa



Classifique as afirmacgdes que se seguem de acordo com o seu grau de
concordancia, em que

1 — Nao / Nunca

2 — Raramente

3 — As vezes
4 — Quase sempre
5 — Sempre

NR[1 |2 |3 |4 |5

1 — Quando preciso de ajuda tenho a quem
recorrer

2 —Sinto me s6

3 — Sinto que sou importante para alguém

4 — Sinto-me util

5 — Tenho com quem possa desabafar

6 — As minhas actividades sociais satisfazem-
me

7 — Estou satisfeito com a quantidade de tempo
gue passo com a minha familia / amigos

8 — Os amigos continuam presentes

9 — Continuo a preocupar-me com a minha
aparéncia

10 — Sinto me capaz de lidar com esta situagao

11 -Sinto medo do que possa acontecer no
futuro

12 — Dou valor as coisas boas que me
acontecem

13 — As minhas crencgas tranquilizam-me

14 — Sinto que a minha experiéncia atribui
sentido a minha vida

Responda por favor as questdes:

1 - Se fosse possivel, alteraria algum evento/acontecimento na sua vida nos
préximos 3meses? Qual?

2- Como acha que esse acontecimento ou essa mudanca o/a poderia ajudar a
promover o seu bem estar?




3- Identifiqgue 3 aspectos que julga que contribuiriam para a melhoria do seu
bem estar global.

4- Sente que o/a enfermeiro / a da equipa de saude da USF Lidador o poderia
ajudar?
De que forma?

5- Acha que a partilha da sua experiéncia com outras pessoas que vivenciam
situacdes semelhantes a sua, pode ser Gtil?




ANEXO VI - Planeamento da visita domiciliaria



Planeamento da Visita Domicilidria

1.1. Selecgdo da visita domiciliaria

Com base nos resultados obtidos do diagndstico de saude realizado aos cuidadores
dos utentes acompanhados pelas Unidades de Saude Familiar Lidador, Pirdmides,
Odisseia, no que diz respeito as necessidades de Cuidados Paliativos. Foram
identificadas necessidades estabelecendo-se dessas, a priorizagdo por um grupo de
peritos, sendo por ordem de importancia, a necessidade emocional, necessidade de
formacgao sobre cuidados a pessoa dependente e a necessidade socioecondmica as
mais relevantes.

De forma a dar resposta as necessidades emocionais dos cuidadores constatou-se que
seria fundamental que a avaliacdo e identificacdo destas fosse mais objectiva e
especifica, pelo que foi construido um instrumento de colheita de dados.

Da amostra utilizada da realizacdo do diagndstico de saude foram seleccionados os
utentes inscritos na USF Lidador. Foi seleccionada uma amostra aleatéria de 15
cuidadores (numero da porta impar).

1.2. Colheita de dados

Foi construido um instrumento de colheita de dados com o objectivo de identificar as
necessidades emocionais/espiritual, tendo por base escalas existentes na literatura.

Foi realizado um pré-teste em dois utentes que foram excluidos da amostra. O
guestionario inclui uma avaliacdo da estrutura familiar — genograma e ecomapa,
perguntas fechadas para exploracdo das principais dimensdes do apoio
emocional/espiritual, e perguntas abertas. Entre perguntas abertas destaca-se uma
referente a percepcdo do cliente/cuidador sobre o apoio que gostaria de receber do
enfermeiro da USF.

1.3. Revisdo de conhecimentos

A familia sendo um sistema em interac¢do com os subsistemas que a constituem, sofre
altera¢des na sua dindmica, quando a um dos elementos da familia é diagnosticada
uma doenca crénica. Os papéis familiares sdao redefinidos, os sentimentos e as
emocOes direccionam-se para a doenca que abala a familia e as rotinas diarias
centram-se no cuidado aquele que se encontra numa situacao mais vulneravel.

Ao redefinir os papéis que cada elemento desempenha, surge o papel de cuidador, que
poderd ser definido pela prépria familia, pelo préprio ou pela escolha do membro
familiar doente.

O cuidador muitas das vezes é o familiar com quem o utente mais se identifica, o
elemento familiar que tem disponibilidade em cuidar ou o Unico elemento existente.

O papel do cuidador desenvolve no préoprio um sentimento de desinteresse na sua vida
social, na sua vida pessoal e muitas vezes familiar, em detrimento do seu familiar que
se encontra doente, originando muitas vezes o isolamento, assim como o
desenvolvimento de doengas no préprio cuidador como resultado de alguma
sobrecarga emocional e do impacto do cuidado.



Perante tal realidade, o cuidador precisa de ser cuidado e incluido no plano de
cuidados de enfermagem, promovendo o seu auto cuidado, autonomia e a descoberta
de determinados recursos pessoais que o possam auxiliar a obter satisfacdo na tarefa
de cuidar, retirando alguns beneficios do esforgo prestado.

Serd necessario dirigir ac¢des que permitam ao cuidador exprimir o que sente, perante
a situacdo que se encontra, aspectos positivos e negativos da sua vivéncia como
cuidador, bem como, as estratégias utilizadas perante momentos mais dificeis de lidar,
como a soliddo, por ndo ter com quem partilhar a sua dor e angustia, a revolta do
utente, que direcciona para o familiar mais préximo, situacdes de crise relacionadas
com a doenca, assim como a sobrecarga permanente sobre o cuidador, quando outros
familiares ndao colaboram na tarefa do cuidar.

1.4. Plano

A visita domicilidria que serd realizada aos cuidadores tém como objectivo geral:
- Identificar as necessidades emocionais/espirituais dos cuidadores;

Como objectivos especificos:

- Proporcionar ao cuidador a expressao dos seus actuais sentimentos;

- Promover ao cuidador a identificacdo de aspectos positivos e negativos da sua tarefa
de cuidar;

- Identificar com o cuidador estratégias utilizadas para ultrapassar situagdes dificeis de
lidar;

- Permitir ao cuidador a reflexdao da dindmica da sua vida familiar e social;

- Incentivar o auto cuidado do cuidador;

Para que este objectivo geral seja alcancado estabeleco como meta:

Que pelo menos 70% dos cuidadores colaborem na identificagdo das necessidades
emocionais/espirituais;

Para avaliar as intervencdes realizadas defini como indicador de processo:

Numero de cuidadores que responderam ao questionario

n.° de ClI com NE que responderam ao questionario

IP= n.° de cuidadores informais da amostra com NE

x 100

Como indicador de resultado:

Numero de cuidadores que identificaram as suas dificuldades, barreiras ou recursos
pessoais através da aplicacdo do questiondario

n.° de Cl que identificaram as suas dificuldades, barreiras
IR = recursos pessoais x 100
n.° de cuidadores informais que responderam ao questionario




As actividades que se pretende realizar na visita domiciliaria estao direccionadas para
uma avaliagdo em conjunto com cada cuidador proporcionando-lhe oportunidade em
falar sobre o seu papel como cuidador, na relagdo com o utente, com os outros
elementos da familia e da rede social que o envolve. Nesta visita serdo colhidos dados
sobre a constituicdo da familia, tipo de lacos existentes, assim como o tipo de apoio ou
os subsistemas existentes, avaliando desta forma os recursos familiares. No
seguimento desta avaliacdo serd aplicado um questiondrio que permitird identificar a
sobrecarga subjectiva do cuidador, como lida com o seu papel, como se sente apoiado,
como encara a doencga do seu familiar e que sentido este papel, proporcionou a sua
vida.

1.5. Preparacdo do material

Para a realizacdo desta visita domicilidria utilizamos uma listagem elaborada com o os
dados do cuidador e do cliente seleccionados, o questiondrio formulado para
especificar as necessidades emocionais /espirituais do cuidador e do cliente, que
orientara as intervenc¢des necessdrias para o colmatar das necessidades evidentes.



ANEXO VII - Resultados da avaliacdo das necessidades emocionais e espirituais do cuidador

(antes da sesséao psicoeducativa)



RESULTADOS ANTES DA SESSAO PSICOEDUCATIVA

Classifique as afirmacgdes que se seguem de acordo com o seu grau de
concordancia, em que

1 — Nao / Nunca

2 — Raramente

3 — As vezes
4 — Quase sempre
5 — Sempre

NR 1 2 3 4 5

1 — Quando preciso de ajuda tenho a

17% | 17% | 25% 42%
guem recorrer
2 —sinto-me s6 17% | 8% 75%
3 — Sinto que sou importante para alguém 8% | 8% |17% | 17% | 50%
4 — Sinto-me (til 8% | 33% | 58%
5 — Tenho com quem possa desabafar 17% 25% | 25% | 25%

6 — As minhas actividades sociais

) 33% | 17% | 25% | 17% | 8%
satisfazem-me

7 — Estou satisfeito com a quantidade de

tempo que passo com a minha familia / 16% | 42% | 8% | 17% | 17%
amigos

8 — Os amigos continuam presentes 50% | 8% 25% | 17%
2&%?&:% a preocupar-me com a minha 17% | 2506 | 179% | 25% | 17%
ii(t)u;_gséllrc])to me capaz de lidar com esta 8% | 17% | 33% | 25% | 17%
i(l) f—u?lljr:go medo do que possa acontecer 8% | 8% | 17% | 339% | 33%
;io—m[;g:r:]/alor as coisas boas que me 17% | 179% | 179% | 17% | 33%
13 — As minhas crencgas tranquilizam-me 42% | 25% | 33%

14 — Sinto que a minha experiéncia atribui

0, [0) 0, [0)
sentido a minha vida 8% 17% | 33% | 42%




ANEXO VIII - Gréaficos com resultados

(antes da sesséao psicoeducativa)



Respostas as questdes abertas do formulario

A
N

M Ter vida prépria 17%

M Internamento temporario do
familiar dependente 17%

M Realizar uma viagem 17%

B Nenhuma alteragdo 17%

W Voltar a trabalhar 8%

m Ter oportunidade em construir
um futuro para os filhos 8%

= Melhorar o comportamento de
um filho 8%

= Ndo responde 8%

Grafico | — AlteracBes desejadas pelos cuidadores nos préximos trés meses

)

B Menos tristes e angustiados
42%
B Mais descanso 17%

™ Mais forga e animo para
cuidar 17%

B Usufruir melhor a vida com a
familia 8%

B N3o responde 16%

Gréfico Il — Beneficios provocados pelas alteragfes desejadas




M Apoio social e familiar e um
diagnostico favoravel 42%

B Melhores condi¢des
socioecondmicas e
oportunidade em prestar
voluntariado 17%

W Sentem-se felizes com a sua
situagdo 17%

2 Gostariam de ndo vivenciar
problemas familiares e ter
saude 8%

Ndo responde 16%

Gréfico Il — Factores para a melhoria do bem-estar do cuidador




Percepg¢ao do cuidador em relagao ao
apoio do enfermeiro de familia

M Ajuda no momento
M Promogdao momentos de partilha com outros cuidadores

Necessidade de mais didlogo

17%

Gréfico IV — Percepcao do cuidador em relagcdo ao apoio do enfermeiro de familia



ANEXO IX - Planeamento da sessao psicoeducativa



Planeamento da Sessao de Formagao
“Cuidar do Cuidador”

0 — Nota Introdutoria

De acordo com os resultados obtidos no diagndstico de saude, em relacdo as
necessidades dos cuidadores informais no que respeita a Cuidados Paliativos, foram
salientadas, entre outras, necessidades emocionais e espirituais.

Com o intuito de colmatar parte das necessidades identificadas, foram planeadas
intervengdes dirigidas aos cuidadores, aos profissionais de saude (semindrio) e ao,
voluntdrios da LACES Maia.

De modo a satisfazer as necessidades emocionais/espirituais do cuidador é
fundamental auxilid-los a identificarem quais as suas dificuldades, barreiras e recursos
pessoais para o desempenho da tarefa de cuidar. E essencial que o cuidador reconheca
gue necessita de ser cuidado e apoiado por recursos existentes na comunidade, como
o caso da LACES Maia, para que possa continuar a desempenhar o seu papel de
prestador de cuidados, de forma saudavel e equilibrada, ndo se esquecendo que faz
parte de uma familia na qual representa um ou varios papéis familiares primordiais na
sua dinamica familiar, pelo que precisa de se cuidar, visto que muitas vezes passa para
segundo plano a sua saude, vida familiar/social e profissional.

A sobrecarga no cuidador informal é muito frequente uma vez que o cuidador assume
toda a responsabilidade no cuidado ao utente. Como tal, serd util orientar o cuidador
para determinados sinais e sintomas de exaustdo, como lidar com o seu papel,
envolvendo outros familiares no desempenho de tal tarefa.

Apdés um segundo contacto com os cuidadores através da aplicacdo de um
questiondrio para especificar as suas necessidades emocionais/espirituais, de modo a
orientar a intervencdo, foi acordada com os mesmos a realizacdo de uma sessdo
psicoeducativa numa data a agendar.

1 - Andlise da Situagdo

Para satisfazer as necessidades emocionais/espirituais dos cuidadores ira ser realizada
uma sessdo psicoeducativa, no sentido de proporcionar um momento de partilha de
experiéncias entre os cuidadores, para que deste modo possam reflectir um pouco nas
suas vivéncias e descobrirem as suas dificuldades, barreiras que surgem e que recursos
pessoais recorrem diariamente e poderdo recorrer. De modo a auxiliar o cuidador a
desempenhar o seu papel da melhor forma, é essencial cuidar, dando conselhos,
orientacdes, realizar ensinos, ouvir os seus medos, receios e duvidas, de modo a
direccionar a intervencdo de enfermagem para o apoio aos cuidadores que se ira
reflectir nos cuidados aos utentes dependentes.

Com base no questiondrio aplicado para especificar tais necessidades, constata-se que
a vida destes cuidadores esta em segundo plano, e que orientam o seu dia-a-dia em
funcdo dos cuidados ao seu familiar dependente. E frequente tal atitude por o
cuidador sentir necessidade e responsabilidade em ajudar, cuidar, quem ndo o
consegue realizar de forma auténoma por doenga ou por idade avangada. Por sentir
bem-estar fisico precisa de ajudar quem nao sente este bem-estar.



E importante demonstrar ao cuidador que ao se cuidar, ao olhar para si e por si, ndo
estard a negligenciar os cuidados ao seu familiar, antes pelo contrario, ird sentir-se
renovado com animo, forca e bem-estar para continuar a cuidar. Alguns dos
cuidadores revelam encontrar sentido e significado nas suas vidas a partir do momento
que foram cuidadores, no entanto demonstram sinais de exaustdao por considerarem
que actualmente o seu objectivo é cuidar de outrem, negligenciando um pouco a sua
vida pessoal, familiar e social que reconhecem ser essencial para o seu bem-estar.
Como tal esta sessdo psicoeducativa tenderd a proporcionar um momento, um
periodo de tempo, de cuidado para o cuidador.

2—- Objectivo Geral
Promover apoio emocional e psicolégico aos cuidadores informais
Objectivos Especificos

- Descrever o papel do cuidador informal;

- Identificar os sentimentos e emoc¢des de quem cuida;

- Descrever sinais e sintomas de exaustao;

- Apresentar intervengdes necessarias para evitar exaustdo de quem cuida.

3 — Conteudo

O projecto de intervengdo teve inicio quando foi aplicado um instrumento para
identificar e especificar as necessidades emocionais/espirituais dos cuidadores, com o
intuito de orientar o projecto de intervencao e de o avaliar.

A sessdo psicoeducativa tera a duragcdo de uma hora e meia e decorrera no dia 19 de
Novembro de 2010 na sala de reunides da USF Lidador.

Nesta serd descrito o papel do cuidador, identificando-se os sentimentos e emocdes de
guem cuida. Posteriormente serdo expostos sinais e sintomas de exaustdao bem como
algumas estratégias para evitar e/ou reduzir tal estado.

Serd apresentado um filme sobre as emogbes e sentimentos dos cuidadores,
permitindo posteriormente que cada cuidador possa expressar algumas das suas
emocdes e vivéncias, que poderdo contribuir para o desenvolvimento pessoal de cada
cuidador.

Estarad presente e colaborard a Psicéloga do Servico de Cuidados Paliativos do IPO do
Porto na descricdao de sintomatologia de exaustdo do cuidador, dando orientacdes
especificas para a reducdo de tal estado.

Serd proporcionada aos cuidadores a oportunidade de exporem as suas duvidas.

4 — Estratégias
Método expositivo, intuitivo e participativo.
5 — Material e equipamentos

Videoprojector, computador, guia de cuidados para o cuidador e um “marca livros”
com os direitos do cuidador.



6 — Organizacao da actividade

Esta sessdo psicoeducativa serad realizada dia 19 de Novembro de 2010 na sala de
reunides da USF Lidador por volta das 16 horas, e terd duragdo de aproximadamente
uma hora e meia.

Os cuidadores foram convidados a participar por telefone e foi-lhes enviado um
convite por correio.

Esta actividade serd dividida em duas partes. Na primeira sera realizada uma breve
abordagem sobre o papel do cuidador de forma a apresentar um filme sobre emocdes
e sentimentos dos cuidadores, que permitira aos cuidadores a possibilidade de,
posteriormente, exporem o motivo de participarem nesta sessdo, e as suas
expectativas enquanto cuidadores com esta actividade. Serd realizado um jogo que
possibilitarda ao cuidador demonstrar o que gostaria de poder realizar se tivesse
oportunidade. Na segunda parte, face a partilha de vivéncias entre os cuidadores, a
Psicdloga do Servico de Cuidados Paliativos do IPO do Porto ird descrever a
sintomatologia de exaustdo e como agir para a evitar e ou reduzir. No final serd dada a
possibilidade aos cuidadores de exporem duvidas ou vivéncias que considerem
pertinentes e Uteis para promover auxilio e reflexao entre o grupo presente.



7 — Plano da Sessao Psicoeducativa

Formadores:

Tema: “Cuidar do cuidador”

Tempo: Uma hora e meia

Enfermeira Jacinta

Hora: 16 horas

Local: USF Lidador
Data: 19 de Novembro de 2010

Sousa, | Grupo destinatario: Cuidadores Informais
Enfermeira Sandra Catarina Simdes, Dr.2
Susana Moutinho (Psicdloga)

Objectivo Geral:

- Conhecer os cuidados a ter em atenc¢do enquanto cuidadores.

Objectivos Especificos:

- Conhecer o papel do cuidador na sociedade actual;
- Expressar emocdes e sentimentos como cuidadores;
- Identificar os recursos pessoais e dificuldades/barreiras na tarefa de cuidar;
- Identificar sinais e sintomas de exaustdo;
- Conhecer intervencgGes para prevenir sinais e sintomas de exaustao;

- Conhecer intervences para alivio de necessidades emocionais/espirituais.

Fases Tempo Conteudos Metodologia Avaliacao
- Apresentac¢ao dos formadores;
~ .| - Apresentacdo dos formandos; Expositiva
Introducdo | 20 min P g' . o p. . ./
- Expor os objectivos da formacao; Participativa
- Motivagdo (introdugdo ao tema);
- O papel do cuidador na sociedade
actual;
- Identificagdo de emogdes e
sentimentos dos cuidadores; N
. .. Observagao
- Expectativas e motivagao dos de
. cuidadores para a frequéncia na . .
Desenvolvi . ~ . . Expositiva / interesse e
50 min | sessdo psicoeducativa; . S
mento Participativa participaga
- Jogo de compras;
e . . o dos
- Identificagdo de sintomatologia de
~ . formandos
exaustdo do papel de cuidador;
- Intervengdes para alivio das
necessidades emocionais /
espirituais;
Avaliagdo
de
- Sintese das principais ideias; interesse e
~ .| - Abertura a discussao; Expositiva articipaca
Conclusao 20 min - ~ . p' S / P pag
- Avaliacdo da sessao: conteldo e da Participativa | o dos
forma; formandos
Ficha de
avaliacao




8 — Avaliagdo

A avaliacdo do conteudo da sessdo psicoeducativa sera realizada pela aplicagdao do
instrumento utilizado para identificar e especificar as necessidades emocionais e
espirituais dos cuidadores, de forma a verificar se essas necessidades foram
colmatadas em parte.

9 — Nota Final

O cuidador cada vez mais necessita de apoio emocional/espiritual para prosseguir com
a sua tarefa de cuidar, que requer orientacdes, conselhos e ensinos que promovam o
seu bem-estar fisico e emocional.

O alvo dos cuidados no domicilio da equipa de enfermagem, sdo os utentes
dependentes, no entanto o cuidador deve ser incluido no seu plano de cuidados, pois
um cuidador cuidado representard um melhor desempenho do seu papel enquanto
cuidador, que reflectir-se-a no cuidado ao utente.

A partilha de experiéncias entre cuidadores podera ser uma estratégia util para que
conhecam outras realidades, permitindo-lhes olhar para as suas realidades com outra
perspectiva.

Bibliografia
FIGUEIREDO, Maria Henriqueta — Enfermagem de familia: Um contexto do cuidar.
Dissertacao de Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem pelo Instituto de Ciéncias

Biomédicas Abel Salazar, 2009.

HANSON, S. — Enfermagem de Cuidados de Saude a Familia — Teoria, prdtica e
investigagdo. 2.2 edigcdo — Loures: Lusociéncia, 2005.



ANEXO X - Guia do Cuidador



Guiav do- Cuidador

Auto Cuidado

Cuidar de si mesmo, procurar quais sao as necessidades fisicas e emocionais, melhorar o estilo de vida, evitar
habitos nocivos, desenvolver uma alimentagéo saudavel, conhecer e controlar factores de risco que levam a
doengas, adoptar medidas de prevengédo de doengas. Todas essas acgdes visam a melhoria da qualidade de vida.

Planeie o seu dia
Escolha o periodo em que tem mais energia e deixe para estes horarios as tarefas de maior responsabilidade ou
que exijam maior criatividade.

Defina prioridades

Né&o queira fazer tudo ao mesmo tempo, nem queira fazer tudo sozinho, faga uma lista das suas prioridades e tente
cumpri-la. Coloque os assuntos que exigem mais em primeiro lugar, mas tente ndo descuidar dos pequenos
assuntos que tendem a ficar esquecidos.

Saiba dizer NAO
Quando se sentir demasiadamente pressionado tenha coragem de dizer bastal!

Crie um bom ambiente

Pensamentos positivos activam as energias positivas em todos noés.
E depois simpatia gera simpatia.

Elogie, seja prestativo e simpatico.

Procure Ajuda
Reconhega suas limitagdes e quando e onde procurar ajuda.

Divida tarefas
Divida os cuidados com outros membros da familia (ou outro cuidador) para que possa ter um periodo de férias! ...

Pense em si
Presenteie-se apos a realizagao de um trabalho complicado.

Faga exercicios fisicos
Movimente-se! Faga uma caminhada.

Alimentagao
Coma devagar. Faca as refeicdes em lugares tranquilos. Coma em intervalos regulares. Beba bastantes liquidos.

Lazer
Conviva com os amigos. Usufrua da sua familia. Veja um bom filme. Viaje sempre que possivel. Va ao teatro.

Nao Esqueca

Enquanto estiver a ver TV, movimente os dedos das m&os e dos pés para manté-los flexiveis. Massaje os pés com
as méos, ou com rolinhos de madeira. Ao se levantar pela manha, alongue os musculos.

Compressas quentes (bolsas térmicas, tecidos humedecidos em agua quente) auxiliam no relaxamento
muscular...

Sempre que possivel, aprenda uma actividade nova, leia um livro novo.

Principios orientadores para melhorar a qualidade de vida do cuidador
(adaptado de “Cartilha do Cuidador”, elaborado por Ana Paula M. Pinto, Dilma Barbiere, Edna
Mara Marcolino, Soraia Correa Carvalho e Rosa Ferraz)



ANEXO XI - Planeamento da sessao de formacao a LACES Maia



Planeamento da Sessédo de Formacéao
Apoio emocional / espiritual ao cliente e cuidador

0 — Nota Introdutéria

Da andlise do Diagnostico de Saude destacou-se a identificacdo de necessidades emocionais
e espirituais sentidas pelos clientes e cuidadores, entre outras. No sentido de dar resposta a
estas necessidades foram planeadas intervengbes junto dos clientes / cuidadores, dos
profissionais de saude (seminario) e dos voluntarios da LACES Maia.

A satisfac@o das necessidades globais do doente e familia em contexto domiciliario requer o
apoio de uma equipa multidisciplinar. Esta € constituida por varios elementos com formacdes
distintas que déao resposta a multidimensionalidade dos problemas. O voluntéario integra esta
equipa e pode assumir um importante papel na identificac@o e satisfacdo destas necessidades.
ApoOs a apresentacdo do projecto em reunido com o Dr. Julio Milheiro e com o grupo de
voluntérios ficou acordado que seriam realizadas duas sessbes em dias distintos, com o
objectivo de os capacitar para intervir junto dos clientes e cuidadores no d&mbito da dimenséo
emocional e espiritual.

1 - Anélise da Situacéao

Em resposta as necessidades identificadas no Diagnéstico de Situacdo foram elaborados
projectos de intervencdo que incluem a participacdo de voluntarios na prestacdo de apoio
emocional / espiritual ao cliente e familia.

A LACESMAIA constitui um projecto recente do ACES Maia, criado ha menos de um ano, que
envolve um grupo de voluntarios, com o objectivo de prestar apoio aos utentes deste
agrupamento de centros de saude. O apoio emocional/espiritual pode e deve ser prestado por
quem se sente confortavel e disponivel para o fazer. Assim, no ambito dos projectos de
intervencdo na comunidade faz sentido envolver o voluntario na prestacdo deste apoio, pelo
gue foi prevista a realizacao de formacao especifica sobre esta tematica.

2 — Objectivos Gerais

- Capacitar o voluntario para prestar apoio emocional / espiritual ao cliente.
- Capacitar o voluntario para prestar apoio emocional / espiritual ao cuidador.

Objectivos Especificos

- ldentificar as necessidades emocionais/ espirituais do cliente;

- ldentificar as necessidades emocionais/ espirituais do cuidador;

- Apresentar as intervengBes para alivio de necessidades emocionais/espirituais ao
doente;

- Apresentar as intervencbes para alivio de necessidades emocionais/espirituais ao
cuidador;

- Instruir os voluntarios na aplicacdo das intervencbes para alivio de necessidades
emocionais / espirituais;



3 - Contelido

O projecto sera apresentado no dia 8 de Novembro, em reunido formal do grupo de voluntarios
da LACESMAIA. Neste dia sera agendado o dia destinado a accdo de formacgéo. Esta tera a
duracéo aproximada de duas horas e sera realizada em local a designar.

A accao de formacéo sera dividida em duas partes: apoio ao cliente e apoio ao cuidador. Serédo
identificadas as principais necessidades do foro emocional e do foro espiritual bem como as
principais estratégias e intervencfes. Serd proposta a realizacdo de um role-playing. Sera
incluido o testemunho de uma voluntaria do IPO FG com o objectivo de partilhar a sua
experiéncia na assisténcia domiciliaria do servico de cuidados paliativos. Os formandos serdo
convidados a expor as suas questdes e dividas, promovendo um momento de discussdo e
partilha.

4 — Estratégias

Método expositivo e participativo.
5 — Material e equipamentos
Videoprojector e computador.

6 — Organizacao da actividade

Esta actividade sera desenvolvida em local e data a designar, numa sessado Unica. Sera
constituida por uma componente teérica € uma componente pratica. Na parte tedrica serédo
abordadas as questdes referentes as principais necessidades emocionais / espirituais
identificadas junto da populagdo envolvida no estudo, bem como as principais estratégias e
intervencdes para as suprir. Na componente pratica os voluntarios serdo incentivados a
participar em situacdes - caso (role - playing) de forma a reconhecer e praticar as suas
habilidades no que diz respeito a comunicagdo com o cliente e familia / cuidador. A partilha de
experiéncias com a participacdo de uma voluntdria de outra instituicdo pode enriquecer a
sessdo, permitindo a troca de dificuldades e de estratégias para as ultrapassar.



7 — Plano da Sesséo de Formacao

Formadores: Enfermeira Catarina Simoes e

Enfermeira Jacinta Rente

Tema: Apoio emocional / espiritual ao cliente e
cuidador em contexto domiciliario: O papel do

voluntério

Duracao da formacao: 2 horas

Data:

Hora: 16 horas

Destinatarios: Voluntarios da
LACESMAIA

Local: Centro de Saude da Maia

Objectivo Geral:

Prestar apoio emocional e espiritual ao cliente.
Prestar apoio emocional e espiritual ao cuidador.

Objectivos Especificos

Identificar as necessidades emocionais/ espirituais do cliente;
Identificar as necessidades emocionais/ espirituais do cuidador;
Conhecer o papel do voluntario na prestacdo de apoio emocional e espiritual;
Conhecer intervencdes para alivio de necessidades emocionais/espirituais do cliente;
Conhecer intervencdes para alivio de necessidades emocionais/espirituais do cuidador;

Fases

Tempo

Contetdos

Metodologia

Avaliacéo

Introducao

20 min

- Apresentacédo dos
formadores;

- Apresentacédo dos
formandos;

- Expor os objectivos da
formacao

- Motivacao(Introducéo ao
tema)

Expositiva /
Participativa

Desenvolvimento

80 min

- O papel do voluntario no
apoio emocional / espiritual
- Identificacdo das
necessidades emocionais /
espirituais

- Intervencgdes para alivio
destas necessidades

- Testemunho de uma
voluntaria do IPO Porto

- Exercicio pratico

Expositiva /
Participativa

Observacéo de
interesse e
participacdo
dos formandos

Conclusao

20min

- Sintese das principais
ideias;

- Abertura a discusséo
-Avaliacéo da sessao:
formal e dos contelidos
apresentados

Expositiva /
Participativa

Avaliacéo de
interesse e
participacdo
dos formandos




8 — Avaliacao

Avaliacdo do contetdo e da forma da accdo de formacdo através de um teste e de um
formulario, que seguem em anexo.

9 — Nota final

O fim de vida leva muitas pessoas a questionarem-se e a procurarem significado da e na vida.
A complexidade do sofrimento e a combinacéo de factores fisicos, psicoldgicos e existenciais
na fase final de vida direccionam o valor do cuidado de salide como uma tarefa multidisciplinar
que engloba, além da familia / cuidador, profissionais de saude com formacdo e treino
diferenciados, voluntéarios preparados e dedicados e a propria comunidade.



ANEXO XIlI - Resultados das respostas fechadas do instrumento para identificar necessidades

emaocionais e espirituais do cuidador apés a sessao psicoeducativa



RESULTADOS DA SESSAO PSICOEDUCATIVA

Classifique as afirmacgdes que se seguem de acordo com o seu grau de

concordancia, em que
1 — Nao / Nunca
2 — Raramente

3 — As vezes
4 — Quase sempre
5 — Sempre

NR [1 2 3 4 5
1 — Quando preciso de ajuda tenho a quem 40% 20% | 20%
recorrer
2 =Sinto -me so 20% | 20% 60%
3 — Sinto que sou importante para alguém 100%
4 — Sinto-me util 100%
5 — Tenho com quem possa desabafar 40% | 20% | 40%
6 - As minhas actividades sociais 20% 20% | 20% | 20%
satisfazem-me
7 — Estou satisfeito com a quantidade de
tempo que passo com a minha familia / 20% 20% | 20% | 40%
amigos
8 — Os amigos continuam presentes 40% 60%
9- CAont_lnuo a preocupar-me com a minha 20% | 20% 60%
aparéncia
1_0 - S~|nto me capaz de lidar com esta 20% | 40% | 40%
situagdo
11 —-Sinto medo do que possa acontecer no 20% | 40% 40%
futuro
12 — Dou valor as coisas boas que me 20% 20% | 40%
acontecem
13 — As minhas crencgas tranquilizam-me 20% 20% | 60%
14 — Sinto que a minha experiéncia atribui 100%

sentido a minha vida




ANEXO XIII - Plano da Apresentagao “Espiritualidade em Cuidados Paliativos”



Plano de Sessdo

Seminario de Cuidados Paliativos

Local — Nogueira da Maia Data—06/11/2010

1 -Tema - Espiritualidade

2 — Populagdo Alvo — Profissionais de Saude do ACES da Maia

3 - Objectivo geral:

Adquirir conhecimentos sobre Espiritualidade em Cuidados Paliativos

4 - Objectivos especificos:

1.1 - Identificar a importancia da Espiritualidade em Cuidados Paliativos

1.2 — Identificar as dimensdes para o reconhecimento da dignidade e valor humano

1.3 — Distinguir as dimensdes para o reconhecimento da dignidade e valor humano

1.4 — Descrever a atitude para a Espiritualidade

1.5 — Enumerar os pressupostos para avaliar o sofrimento espiritual

1.6 — Descrever cuidados espirituais gerais

1.7 — Enumerar cuidados espirituais especializados/psicoterapeuticos

5 — Pré-Requisitos: Licenciatura drea da salde

6 — Tempo previsto: 45 minutos

7 — Métodos e técnicas pedagdgicas: Método expositivo e interrogativo;

8 — Material e equipamentos: videoprojector, computador;

9 — Material de apoio ao formando — vai ser disponibilizado um manual de Cuidados paliativos
realizado pelos elementos do grupo, dirigido a enfermeiros



Fases

Contetdos/Actividades

Modelos/Técnicas
pedagégicas

Auxiliares

Avaliagao

Tempo

Introdugdo

Apresentacdo formador;
Apresentagdo dos conteudos;
Motivagdo

Expositivo

Videoprojector,
computador

5 min

Desenvolvimento

Descrever a importancia da
Espiritualidade em Cuidados
Paliativos; Identificar e distinguir
as dimensdes de reconhecimento
da dignidade e valor humano;
Descrever a atitude para a
espiritualidade; Descrever os
pressupostos para se avaliar o
sofrimento espiritual; descrever
como colher uma histdria
espiritual; Cuidados espirituais
gerais e
especializados/psicoterapéuticos

Expositivo

Idem

30 min

Conclusdo

Sintese dos conteudos
abordados,

Esclarecimento de duvidas,
Avaliagdo

10 min

O formador

Jacinta de Fatima Vicente Pires Rente




ANEXO XIV - Planeamento da sessdo de formagéo “Manipulacdo e manutengéo dos cateteres

venosos centrais totalmente implantados”



PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMAGAO

“Manipulagdao e manutengao dos cateteres endovenosos centrais
totalmente implantados”

0. NOTA INTRODUTORIA

Os cateteres endovenosos centrais sdo utilizados quer no doente critico, quer no doente crénico e
requerem cuidados de manutengdo, habitualmente realizados em contexto hospitalar. No entanto, é
benéfico para o doente crénico que estes cuidados sejam assegurados numa ldgica de proximidade,
pela equipa de cuidados de saude primarios. Como tal, é essencial que os todos os enfermeiros
adquiram conhecimentos e competéncias, de forma a darem continuidade, prestando os cuidados
especificos, referentes a manipulagdo e manutengdo dos cateteres endovenosos centrais totalmente
implantados. Esta aquisicdo de competéncias resulta da procura de formagao com base na identificagdo
de uma necessidade.

1. ANALISE DA SITUACAO

Em contexto do Estagio de Enfermagem Comunitaria — médulo I, foi detectada de forma informal com a
Enf.2 Orientadora — Enf.2 Jerusa Sanfins, a necessidade por parte dos profissionais de salde da USF
Lidador, de adquirem/aprofundarem conhecimentos sobre a manipulacdo e manutencdo dos cateteres
venosos centrais. Esta necessidade foi também identificada pela Sr.2 Enf.2 Aurea Jorge, Enf.2 Vogal do
ACES Maia, no decurso de uma reunido de apresentacdo do grupo de estagio, dos objectivos do mesmo e
dos projectos delineados para os dois modulos de estagio. Esta sessdo de formacdo seré dirigida a todos
os Enfermeiros do ACES da Maia.

2. OBJECTIVOS
Objectivo Geral: Formar os Enfermeiros do ACES da Maia sobre a manipulacdo e manutenc¢do dos

cateteres venosos centrais totalmente implantados

Objectivo Especifico: Enumerar os tipos de cateteres venosos centrais;
Enumerar os possiveis locais de insercdo dos cateteres venosos centrais totalmente
implantado;
Demonstrar como puncionar um cateter venoso central totalmente implantado;
Demonstrar como heparinizar um cateter venoso central totalmente implantado;
Descrever os cuidados especificos/adverténcias a ter durante a manipulacdo do
cateter venoso central totalmente implantado;

3. CONTEUDO

Sera realizada uma breve apresentacdo do grupo de estagio e posteriormente dos enfermeiros presentes
(formandos), bem como a apresentacdo do tema de formagdo e o motivo da exposi¢do do mesmo.
Serdo referidos os tipos de cateteres venosos centrais, dando especial relevo aos totalmente

implantados, assim como os principais locais de inser¢gdo dos mesmos.

Proceder-se-a a exposicdo do material necessario para puncionar um implantofix e a técnica de puncéo;
demonstragdo da heparinizacdo de um implantofix; e os cuidados especificos e as adverténcias a ter
durante a manipulacdo dos mesmos. Serd dada oportunidade aos enfermeiros do ACES da Maia
presentes de praticarem a técnica de pungao.



4. ESTRATEGIAS DE ENSINO/APRENDIZAGEM

Seré utilizado o método verbal e indutivo (demonstrativo).

5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

Apresentacdo multimédia, videoprojector, computador, material técnico.
6. MATERIAL DE APOIO AO FORMANDO

Panfleto sobre o material necessario e o0s procedimentos de puncdo e heparinizacdo dos cateteres
endovenosos centrais totalmente implantados.

7. ORGANIZAGAO DA ACTIVIDADE

A sessdo de formacdo tera a duracdo de uma hora e serd dividida em duas partes. Na primeira serdo
apresentados os cateteres endovenosos centrais totalmente implantados, como os puncionar e heparinizar,
assim como o material necessario e os cuidados especificos a ter na sua manipulagdo. Na segunda parte
sera dada oportunidade aos Enfermeiros do ACES da Maia (presentes) a executarem a técnica de puncéo,
bem como a manipularem o material.

Esta sessdo de educacao seré realizada em trés dias e em locais diferentes nomeadamente:

18 de Outubro de 2010 na Sala de reunibes do CS da Maia

22 de Outubro de 2010 na Sala de reunides do CS do Castelo da Maia

25 de Outubro de 2010 na Sala de reunies do CS Aguas Santas



8. Plano de Sessao de Formagao

Jacinta Rente

Formadores: Enfermeira Catarina Simoes e Enfermeira

Tema: Manipulagdo e manutencgdo dos cateteres
venosos centrais implantados

Duragdo da formacdo: 1hora

Data:

Hora: 16 horas

Destinatarios: Enfermeiros do ACES da Maia

Local: Sala de Reunides do ACES da Maia

Objectivo Geral:

Conhecer a norma de manipulagdo e manutengdo dos cateteres venosos centrais totalmente

implantados

Objectivos Especificos (que os formandos sejam capazes de...)
Identificar os locais habituais de insercdo dos cateteres venosos centrais totalmente implantados;
Referir as vantagens de utilizagdo dos cateteres venosos centrais totalmente implantados;

Referir as principais complica¢Ges resultantes da manipulagdo dos cateteres venosos centrais
totalmente implantados.
Identificar o material necessario para a manipulagdo do cateter venoso central totalmente implantados;
Descrever a técnica (passo a passo) de heparinizagdo do cateter venoso central totalmente implantado;

Fases Tempo Conteudos Metodologia Avaliacdo
Apresentacdo dos formadores;
~ . Apresentacdo dos formandos;
Introdugdo 10 min P g. . ~ Verbal
Expor os objectivos da formagdo
Motivagdo (Introdugdo ao tema)
Tipos de cateteres implantados;
Locais de inser¢do dos cateteres;
O material necessario para ~
. P Observagao de
manipular o cvc; . .
. . L. . Verbal e Intuitivo interesse e
Desenvolvimento | 30 min A técnica para puncionar o cvc; . S
s (Demonstrativo) | participagdo dos
A heparinizagdo do cvc
. a formandos
Os cuidados e adverténcias a ter
com os cvC's
Sintese das principais ideias Avaliacao de
~ . Abertura a discussdo interesse e
Conclusao 10 min - ~ Verbal L
Avaliagdo da sessdo: formal e participacdo dos
dos conteudos apresentados formandos




10. AVALIACAO

Avaliacdo do conteudo e da forma da ac¢do de formacéo.

11. NOTA FINAL
A técnica de manipulagdo e manutengdo do cateter venoso central pode ser realizada no hospital, no

centro de saude, no domicilio ou em outro local, desde que o enfermeiro redina os conhecimentos e
competéncias bem como o material necessario para a realizagdo deste procedimento.

A responsabilidade do exercicio profissional deve levar o enfermeiro a identificar e a satisfazer
necessidades de formagdo numa area especifica, favorecendo a continuidade de cuidados.



ANEXO XV - Folheto sobre “Manipulagdo e manutencao dos cateteres venosos centrais

totalmente implantados”



Adverténcias

Apos qualquer tipo de manipulagéo desconti-
nuada, o cateter tem de ser heparinizado,
com excepcgdo dos que possuem dispositivo
de presséo positiva.

N&o utilizar seringas com calibres inferiores
a10ml.

Proceder sempre & observagdo do local de
saida da agulha para despistar a presenca
de hipersensibilidade, rubor, tumefac¢éo ou
exsudacéo e fazer registo.

Nunca tocar na extremidade da agulha com
material n&o estéril.

Se existe indicacdo para o cateter permane-
cer puncionado, a agulha Hubber deve ser
substituida de 7/7 dias.

Filipa Gongalves*
Jacinta Rente*

Margarida Alvarenga*

.- .
== Aces Maia

CATOLICA

NIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
v Instituto de Ciéncias da Satide

Manipulagéo e
Manutenc¢ao de cateteres
venosos centrais

totalmente implantados




Norma

de manipulacao

ito dorsal ou
2 para o lado
0 contrario

| a puncionar,

r o material,

Proceder a segunda antissépsia do local,
Calgar a segunda luva esterilizada,

Utilizar uma compressa e realizar movimen-
tos centrifugos, deixando actuar cerca de
15 segundos,

Palpar e imobilizar a camara,

Dirigir a agulha (preenchida com soro fisio-
légico) ao ponto central entre os dedos e
perpendicularmente a pele,

Aspirar 5ml de sangue,
Instilar 10 ml de soro fisiolégico,

Administrar 3ml de solugdo de heparina
(Fibrilin®),

Desinfectar o local e colocar penso de
poliuretano transparente (remover passado
4 a 24 horas),

Registar,




ANEXO XVI - Resultados da avaliagédo da forma da sesséo de formacéao

“Manipulagado e manutengao dos cateteres venosos centrais totalmente implantados”



Avaliagao da Formagao- Manipulagdo e Manutengdo de Cateteres Venosos Centrais Totalmente Implantados

Local de realizagao: ACES MAIA
Data: 18 de Outubro de 2010
N2 De presentes: 9

N2 de inscritos: 17

Populagdo: Enfermeiros

L o[ of [ af s |

1. Objectivos

1.1 Os objectivos da Acgdo estavam claramente definidos 33%| 67%

1.2 Os objectivos propostos foram cumpridos 33%| 67%

2. Conteudo programaticos

2.1 0 conteldo da acgdo correspondeu as minhas expectaivas 44%| 56%
2.2 os conhecimentos adquiridos sdo Uteis ao meu desempenho profissional 44%| 56%
2.3 Os conteldos da acgdo estavam organizados de forma coerente 44%| 56%
2.4 Aalternancia entre teoria e a Pratica foi adequada 33%| 67%

3. Organizagao e meios utilizados

3.1 Adocumentagdo da acgdo foi adequada 44%| 56%
3.2 Adocumentacdo distribuida foi um suporte eficaz 11%| 22%| 67%
3.3 Adiversidade dos meios utilizados foi apropriada 33%| 67%
3.4 As condi¢des da sala foram adequados 33%| 67%

4. Formadores

Nome do formador: Catarina Simdes

4.1 0 formador dominava o tema 11%| 89%
4.2 O formador foi claro na exposigdo dos varios assuntos 11%| 89%
4.3 Aabordagem do formador foi adaptada ao grupo 11%| 89%
4.4 O formador desenvolveu um bom relacionamento com o grupo 11%| 89%
4.5 0 formadorincentivou a participagdo activa dos participantes 11%| 89%

Nome do formador: Jacinta Rente

4.1 0 formador dominava o tema 22%| 78%
4.2 O formador foi claro na exposigdo dos varios assuntos 22%| 78%
4.3 Aabordagem do formador foi adaptada ao grupo 22%| 78%
4.4 0 formador desenvolveu um bom relacionamento com o grupo 33%| 67%

4.5 0 formadorincentivou a participagdo activa dos participantes 22%| 78%




5.Avaliagdo global da ac¢ao

Globalmente, esta acgad de formagdo constitui uma mais valia para

56%

o meu desempenho profissional | | | | 44%

6. Na sua opinido, quais sdo os aspectos mais positivos desta ac¢do de formagado?

Demonstragdo pratica

Todos

Aquisicdo de conhecimentos

Pertinéncia e necessidade desta formagdo

N3o responderam - 5 formandos

7. Que aspectos poderiam ser melhorados nesta accao de formagdo?

Ndo responderam: 9 formandos

8. Recomendaria esta acgdo a outros Colegas?
Sim-4

A quem? Enfermeiros - 2 respostas

Nao-1

Nao respondeu- 4

9. Outro comentarios

Analise das avaliagdes do conteudo da formagdo
A avaliagdo do conteudo da formagdo foi efectuada tendo por base um teste de escolha multipla,
cotado com uma escala de 0a 20 valores

Dos 9 formandos presentes:
1formando teve 20 valores

3 formandos tiveram 19 valores
1formando teve 18 valores

2 formandos tiveram 17,5 valores
1formando teve 17 valores
1formando teve 15 valores

As formadoras:




Avaliacao da Formagao- Manipulagdo e Manutengdo de Cateteres Venosos Centrais Totalmente Implantados

Local de realizagao: ACES MAIA
Data: 22 de Outubro de 2010
N2 De presentes: 8

N2 de inscritos: 11

Populagdo: Enfermeiros

L o[ of [ af s |

1. Objectivos

1.1 Os objectivos da Acgdo estavam claramente definidos 37%| 63%

1.2 Os objectivos propostos foram cumpridos 37%| 63%

2. Conteudo programaticos

2.1 0 conteldo da acgdo correspondeu as minhas expectaivas 38%| 62%
2.2 os conhecimentos adquiridos sdo Uteis ao meu desempenho profissional 13%| 87%
2.3 Os conteldos da acgdo estavam organizados de forma coerente 25%| 75%
2.4 Aalternancia entre teoria e a Pratica foi adequada 13%| 87%

3. Organizagdo e meios utilizados

3.1 Adocumentagdo da acgdo foi adequada 25%| 50%| 25%
3.2 Adocumentacdo distribuida foi um suporte eficaz 11%|225%| 50%| 25%
3.3 Adiversidade dos meios utilizados foi apropriada 13%| 87%
3.4 As condig¢des da sala foram adequados 25%| 75%

4. Formadores

Nome do formador: Catarina Simdes

4.1 0 formadordominava o tema 12%| 88%
4.2 0 formador foi claro na exposigdo dos varios assuntos 12%| 88%
4.3 Aabordagem do formador foi adaptada ao grupo 12%| 88%
4.4 0 formador desenvolveu um bom relacionamento com o grupo 12%| 88%
4.5 0 formadorincentivou a participagdo activa dos participantes 12%| 75%| 13%

Nome do formador: Jacinta Rente

4.1 0 formador dominava o tema 50%| 50%
4.2 O formador foi claro na exposigdo dos varios assuntos 62%| 38%
4.3 Aabordagem do formador foi adaptada ao grupo 12%| 13%| 75%
4.4 O formador desenvolveu um bom relacionamento com o grupo 12%| 13%| 75%

4.5 0 formadorincentivou a participagdo activa dos participantes 50%| 50%




5.Avaliagdo global da ac¢ao

Globalmente, esta acgad de formagdo constitui uma mais valia para

88%

o meu desempenho profissional | | | | 12%

6. Na sua opinido, quais sdo os aspectos mais positivos desta ac¢do de formagdo?

Demonstragdo pratica

Modo como foi abordado

Comunicacdo dos formadores

Pertinéncia e necessidade desta formagdo
Manipulagdo do material

N3o responderam - 2 formandos

7. Que aspectos poderiam ser melhorados nesta ac¢do de formagdo?
Ndo responderam: 5 formandos

8. Recomendaria esta ac¢ao a outros Colegas?
Sim-5

A quem? Enfermeiros - 5 respostas

Ndo-0

Nao respondeu- 3

9. Outros comentdrios

Analise das avaliagdes do conteudo da formagdo
A avaliagdo do conteudo da formagdo foi efectuada tendo por base um teste de escolha multipla,
cotado com uma escala de 0 a 20 valores

Dos 8 formandos presentes:
3 formandos - 19 valores

2 formandos - 17 valores
1formando - 16,5 valores
1formando - 16 valores
1formando - 15,5 valores

As formadoras:




Avaliagdo da Formagdo- Manipulagdo e Manutengdo de Cateteres Venosos Centrais Totalmente Implantados

Local de realizagdao: ACES MAIA
Data: 25 de Outubro de 2010
N2 De presentes: 10

N de inscritos: 9

Populagdo: Enfermeiros

L o[ of s[ 4f s |

1. Objectivos

1.1 Os objectivos da Acgdo estavam claramente definidos 30%| 60%| 10%

1.2 Os objectivos propostos foram cumpridos 30%| 70%

2. Conteudo programaticos

2.1 0 conteldo da acgdo correspondeu as minhas expectaivas 30%| 70%
2.2 os conhecimentos adquiridos sdo Uteis ao meu desempenho profissional 100%
2.3 Os conteldos da acgdo estavam organizados de forma coerente 20%| 80%
2.4 Aalternancia entre teoria e a Pratica foi adequada 20%| 80%

3. Organizagao e meios utilizados

3.1 Adocumentagdo da acgdo foi adequada 20%| 10%| 60%| 10%
3.2 Adocumentagdo distribuida foi um suporte eficaz 10% 10%| 60%| 20%
3.3 Adiversidade dos meios utilizados foi apropriada 40%| 60%
3.4 As condi¢des da sala foram adequados 20%| 80%

4. Formadores

Nome do formador: Catarina Simdes

4.1 0 formador dominava o tema 100%
4.2 O formador foi claro na exposigdo dos varios assuntos 100%
4.3 Aabordagem do formador foi adaptada ao grupo 100%
4.4 0 formador desenvolveu um bom relacionamento com o grupo 100%
4.5 0 formadorincentivou a participagdo activa dos participantes 10%| 90%

Nome do formador: Jacinta Rente

4.1 0 formador dominava o tema 100%
4.2 O formador foi claro na exposi¢do dos varios assuntos 100%
4.3 Aabordagem do formador foi adaptada ao grupo 100%
4.4 0 formador desenvolveu um bom relacionamento com o grupo 100%

4.5 0 formadorincentivou a participagdo activa dos participantes 20%| 80%




5.Avaliagdo global da ac¢do

Globalmente, esta acgad de formagdo constitui uma mais valia para

o meu desempenho profissional | | | | 10%[ 90%

6. Na sua opinido, quais sdo os aspectos mais positivos desta ac¢do de formagao?

Demonstracgdo pratica
Esclarecimento de duvidas
Manual de procedimentos

N&o responderam - 6 formandos
7. Que aspectos poderiam ser melhorados nesta ac¢do de formagao?
Nao responderam: 7 formandos

8. Recomendaria esta acgdo a outros Colegas?

Sim-6

A quem? Enfermeiros - 1 resposta; Enfermeiros e médicos - 3 respostas
Ndo-0

Ndo respondeu- 4

9. Outros comentdrios

Muito satisfatoria, por ser uma abordagem global - 1 resposta

N&o responderam - 8 formandos

Anadlise das avaliagdes do conteudo da formagdo

A avaliagdo do conteudo da formagdo foi efectuada tendo por base um teste de escolha multipla,
cotado com uma escala de 0a 20 valores

Dos 10 formandos presentes:
1 formandos - 18,5 valores

3 formandos - 18 valores

2 formandos - 17 valores
1formando - 16,5 valores
1formando - 16 valores

2 formandos - 15,5 valores

As formadoras:




ANEXO XVII - Teste de Avaliagao sobre “Manipulagdo e manutencao dos cateteres venosos

centrais totalmente implantados”



Accdo de Formagdo: Manipulacdao e manutengdo de cateteres venosos centrais
totalmente implantados
Formandos: Enfermeiros do ACES da Maia
Formadores: Enf2 Catarina Simd&es e Enf2 Jacinta Rente
Nome

Instituicao
Data

Teste de Avaliacao

1 — Classifique as seguintes afirma¢bes como verdadeiras e falsas:

1.1 — O cateter venoso central totalmente implantado deve ser heparinizado todas as
semanas. [

1.2. — Caso o cateter esteja a ser utilizado diariamente, deve proceder-se a substituicdo
da agulha e valvula de pressao positiva de sete em sete dias. [

1.3 — Deve ser utilizada qualquer tipo de agulha para a manipulacdo do cateter venoso
central totalmente implantado. O

1.4 — O cuidador deve ser instruido sobre a técnica de manipulacdo do cateter venoso
central totalmente implantado. [

1.5 — Sempre que o cateter for manipulado deve seleccionar-se a via utilizada
anteriormente. [J

1.6 — A obstrucdo é uma das complicagdes possiveis. [

1.7 — Se o cateter estiver puncionado, o doente nao pode tomar banho de imersao.
1.8 — Durante a manipulacdo do cateter o doente deve usar sempre mascara. [

1.9 — Pode ser utilizado qualquer tipo de obturador na agulha colocada no cateter.
1.10 — Uma vez colocada a valvula de pressdo positiva, o cateter ndo carece de ser

heparinizado. [

2 — Seleccione a afirmagdo mais correcta:



2.1 — Para manipular o cateter venoso central o enfermeiro deve utilizar o seguinte
material:

0 a) mascara, luvas esterilizadas e touca;

[ b) luvas esterilizadas, touca e bata;

O c) luvas esterilizadas, touca, bata e mascara;
0 d) touca, bata, mascara e luvas de latex.

2.2 — A técnica de heparinizagdo do cateter venoso central totalmente implantado
impoe:

(0 a) remocdo de 5 ml de sangue, administracdo de 10 ml de soro fisioldgico e
administracao de 3 ml solu¢do de heparina;

O b) administracdo de 10 ml soro fisioldgico e 3 ml de solucdo de heparina;

O c) remogdo de 5 ml de sangue e administracao de 3 ml de solugao de soro fisioldgico;
(0 d) administracao de 3 ml de solucdo de heparina.

2.3 — Durante a manipulacdo do cateter venoso central, o enfermeiro deve:

[14a) avaliar a dor durante o procedimento;
O b) vigiar a formacado de edema local;

O c) vigiar febre e presenca de rubor local;
O d) todos os anteriores.

2.4 — S3o também cuidados a ter durante a manipulagdo do cateter venoso central;
[ a) evitar a abertura de janelas durante o procedimento;
[1b) evitar a limpeza da sala de tratamentos durante a realizagao do procedimento;

0 c) ndo realizar o procedimento no domicilio do doente;
0d) a e bsdo verdadeiras.

Gratas pela colaboracgao.



ANEXO XVIII - Resultados da avaliagdo do contelido da sesséo de formacao

“Manipulagado e manutengao dos cateteres venosos centrais totalmente implantados”



Sessdo do dia 18 de Outubro

1 formando 20 valores
3 formandos 19 valores
1 formando 18 valores

2 formandos

17,5 valores

1 formando

17 valores

1 formando

15 valores

Sessdo do dia 22 de Outubro

3 formandos

19 valores

2 formandos

17 valores

1 formando 16,5 valores
1 formando 16 valores
1 formando 15,5 valores

Sessdo do dia 25 de Outubro

1 formando 18,5 valores
3 formandos 18 valores
2 formandos 17 valores

1 formando

16,5 valores

1 formando

16 valores

2 formandos

15,5 valores




