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Pensamento

“A funcdo especifica da enfermagem é assistir os individuos,
sdos ou doentes, a realizar as atividades que contribuem para
manter ou recuperar a saude (ou para ter uma morte tranquila),
gue eles mesmo realizariam se tivessem a forca e 0s

conhecimentos necessdrios”

VIRGINIA HENDERSON

“Cuidar, sim. Excluir, ndao”.

OMS (2001:5)

“Grandes realizacOes sdo precisas quando se da

importdncia aos pequenos comegos.”

Lao Tzu

“Se soubermos que um obstdaculo é intransponivel,

deixa de ser um obstaculo para se tornar um ponto de
partida. ”

Juzsef Eorvos

“Se encontrares um caminho sem obstdaculos, pensa

que talvez nao te leve a nenhum lugar.”*
(Autor desconhecido)

* http://pensamentos.com.sapo.pt/exito.htm
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Resumo

Palavras-chave: Projeto, Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, comunidade, cuidadores

informais, deméncia.

A elaboracéo do projeto “Re...lembrar” resultou de uma necessidade real da Unidade de
Cuidados na Comunidade, pelo que a sua realizagcdo além de um desafio foi uma imensa
satisfacdo. A definicdo do problema foi: “Quais as necessidades de cuidados de
enfermagem de salde mental e que apoio dar aos utentes e cuidadores informais com
necessidade de cuidados na area da satide mental”. O diagnostico da situacgdo foi efetuado
na UCC, tendo sido utilizados os seguintes instrumentos de avaliacdo de diagndstico:
analise SWOT, FMEA, questionério e notas de campo. O objetivo geral deste projeto foi
prestar cuidados de Enfermagem de Salde Mental a pessoa/familia/comunidade, sendo
especialmente dirigido para a promocdo da saude, adaptacdo e reabilitacdo dos processos
de saude e doenca, em especial idosos com deméncia e em risco de depressdo. As
Atividades/Estratégias desenvolvidas foram: fornecer informacdo e participar na
formacdo dos Enfermeiros das equipas das unidades funcionais, prestar cuidados ao utente
com quadro de deméncia e depressdo no idoso, promover e reabilitar os cuidadores
informais na deméncia e os familiares com utentes em fase terminal. A execucdo do
projeto desenvolveu-se no ACES, na UCC. Desde o inicio do projeto foram efetuadas:
205 visitas domiciliarias, 245 intervencGes (sendo que 181 intervencdes de continuidade),
24 consultas de enfermagem de 12 vez e 77 consultas de enfermagem de continuidade. Na
avaliacdo do projeto e de forma a dar resposta aos objetivos especificos, dos 24 utentes
avaliados inicialmente, 16 utentes /familias foram incluidos no projeto Re...Lembrar, 9
com quadro de deméncia e 7 com sintomas depressivos, das quais 8 familias em
sobrecarga do cuidador. A evolucdo do conceito de Satde Mental Comunitaria coloca
novos desafios aos enfermeiros, exigindo-se um conjunto de novas intervencGes e
estratégias face ao aumento da esperanca de vida dos utentes com agravamento dos defices
cognitivos, com sobrecarga da familia envolvida nos cuidados, cabendo as instituicoes dar

resposta as necessidades da pessoa, familia e comunidade.



Abstract

Keywords: Project, Nursing for mental health and psychiatry, community, informal

caregivers, dementia.

The development of the project "Re ... lembrar" resulted from a real need of the
Community Care Unit, so its achievement was both a challenge and a great satisfaction.
The problem definition was: "What are the needs for nursing care for mental health and
what kind of support it gives to patients and informal caregivers in need of care in mental
health” The diagnosis of the situation was made in the UCC, using the following diagnostic
assessment tools: SWOT, FMEA, questionnaire and field notes. The main goal this project
was to provide nursing care for Mental Health to the person - family - community, mostly
directed to health promotion, adaptation and rehabilitation of health and disease processes,
especially on elderly patients with dementia and depression risk. The activities / strategies
developed were: to provide information and to participate in the formation of teams of
nurses of the functional units, to provide care to the elderly patients in the process of
dementia and depression, to promote and to rehabilitate the informal caregivers in cases of
dementia and relatives of patients in end-stage situation. The project was developed in
ACES in UCC. Since the project began were made: 205 home visits, 245 interventions
(181 continuity interventions), 24 nursing visits for the 1st time and 77 nursing visits for
continuity. Evaluating the project and in order to fulfill the specific goals of the 24 patients
initially evaluated, 16 clients - families were included in the project “Re ... lembrar”: 9
with dementia, 7 with depressive symptoms and 8 of these families revealed overcharged
caregiver. The evolution of the concept of Community Mental Health brings new
challenges to the nurses, requiring a set of new strategies to face the increasing of life
expectancy of the patients with progressive cognitive deficits, with the overcharged
relatives involved in the caring process, demanding the institutions to create solutions for

the individuals, families and community’s situations.
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0- INTRODUCAO

O presente trabalho surgiu inserido no 1° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, no contexto do Relatério do Projeto, que teve como objetivo:

J demonstrar conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num

conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao.
Com a elaboracéo deste documento pretendemos atingir 0s seguintes objetivos:
J Relatar o trabalho de projeto desenvolvido numa UCC,;

4 Analisar criticamente a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de mestre

em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria.

Este relatorio de projeto, na area da Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, surgiu da
necessidade sentida em realizar uma intervencdo na comunidade com a intencdo de prestar
cuidados diferenciados, quer na area da prevencdo, quer na area da reabilitacdo e

investigacéo.

“A elaboragdo de um relatorio final de projeto constitui, um aspeto fundamental na
transmissdo de informacéo, sendo assim um requisito obrigatorio na realizacdo de um
projeto (Shiefer et al, 2006:184) ainda segundo o mesmo autor, a principal vantagem da
realizacdo do relatorio, reside em permitir sistematizar, organizar e interpretar, grandes
quantidades de informacao sob forma de sintese, transmitindo néo s6 a informacéo como

a sua conversao em conhecimento.” (cit. por Assenhas et al., 2010:32).

O Projeto “Re...Lembrar” € um projeto de apoio & sade Mental na Unidade de Cuidados
na Comunidade do ACES da regido de Lisboa, elaborado e iniciado durante o decorrer do
1° Curso de Pdés-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental tendo
como objetivo geral prestar cuidados de Enfermagem de Salde Mental a
pessoa/familia/Comunidade, sendo especialmente dirigido para a promoc¢do da salde e
adaptacdo e reabilitacdo aos processos de saude e doenca, em especial idosos com

deméncia e em risco de depressao.

No curso de Pds-Graduacdo em Saude Mental elaboramos um Estudo de Caso cujo tema

foi “Promog¢do e reabilitacdo psicossocial dos familiares cuidadores”. Neste contexto,
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tracdmos como objetivo geral para este estudo: Identificar as necessidades de promocao e

reabilitagdo psicossocial dos cuidadores informais.

“A promog¢do do bem-estar dos cuidadores e a prevencao de crises merece por parte dos
profissionais de salde uma atencdo particular, pois deles dependem os familiares doentes

a seu cargo, bem como a sua permanéncia no seio da comunidade.” (Cit. por Bidarra,

2011:138)

Tendo em conta a experiéncia e percurso pessoal e profissional, a elaboracéo deste trabalho
permitiu uma reflexdo critica sobre as necessidades de formacdo e de intervencdo e um
ponto de partida para um processo dinamico de transformacdo do conhecimento e do

significado de ser enfermeiro em salde mental e psiquiatria.

O Tema central deste relatério é a SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL
DA PESSOA COM QUADRO DE DEMENCIA, em contexto domiciliario.

No decorrer da execucdo do projeto, as deméncias foram a patologia mais frequente,
identificada na avaliacdo de diagnostico, sendo que o cuidador informal, da pessoa com
quadro de deméncia, sofre uma sobrecarga acrescida durante varios anos, o que se

assemelha a cuidar de um utente em cuidados paliativos.

A apresentacdo do presente trabalho de relatério ficou dividida em duas partes: o Projeto
de Intervencdo em Servico e a Analise Critica das Competéncias de Mestre utilizando NP-

405 (Norma Portuguesa) para a elaboracdo de referéncias bibliograficas.

A primeira parte contemplou a definicdo da problematica, caracterizando o local de
estagio, o enquadramento tedrico do trabalho e criando a pergunta de partida. Foram
também definidos os objetivos. Mais tarde, foi descrita a metodologia adotada, que neste
caso foi a Metodologia de Projeto, o que implicou um diagnostico da situacdo,
planeamento do projeto, execucdo do mesmo e sua avaliacdo, e no final a divulgacdo dos

resultados.

Na segunda parte abordamos as Competéncias do Mestre em Enfermagem de Salde

Mental e Psiquiatrica, onde fizemos uma analise critica das mesmas.
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PARTE | - PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

1-PROBLEMATICA

Com a experiéncia em cuidados domiciliarios desde h& nove anos, e com formagéo na area
da saude mental, sentimos a necessidade de dar resposta a algumas problematicas nesta

area de intervencao.

O envelhecimento demografico é um fenémeno atual, reflexo do aumento da esperanca
media de vida, tendo por base o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico no ambito da
salde, bem como, no incremento da qualidade dos cuidados prestados nas Gltimas décadas.
Este contributo reflete-se também na longevidade dos utentes, ainda que com doencas
cronicas e incapacitantes no seio familiar, resultando consideravelmente na sua

dependéncia.

“As estruturas de saude revelam-se incapazes de dar resposta, conduzindo estes utentes,
para o seio familiar/comunidade, para além dos problemas que causam na vida das
familias, as doencas mentais como a deméncia e a depressdo no idoso, as mais frequentes,

causam desequilibrio e sobrecarga a toda a familia.” (Cit. por Bidarra, 2011:137)

Ao longo da pratica clinica, em contexto domiciliario, sentimos que prestar assisténcia a
familiares dependentes, cuja dependéncia pode ser fisica ou mental, é desgastante e pode
alterar a saude dos cuidadores informais em especial cuidadores de pessoas com quadro de
deméncia, com desgaste prematuro mais frequentemente do que as outras pessoas da sua
idade.

A vida social dos cuidadores fica condicionada, e muitos deles sentem-se isolados e sds. A
acumulacdo do desgaste mental, fisico e social, pode esgotar 0s seus recursos, e alterar
seriamente a qualidade de vida do cuidador, e consequentemente o bem-estar da pessoa

dependente.

Este projeto, na area da Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, surgiu da necessidade
sentida em fazer uma intervencdo na comunidade com a intencdo de prestar cuidados na
area da saude mental. Atualmente ndo ha investimento, nem recursos suficientes para
prestar cuidados de saude mental, na comunidade, havendo um aumento dessas
necessidades de cuidados. As novas politicas de salde tém objetivos prioritarios para a
salde mental, e se houver uma aposta nos cuidados nesta area a consequéncia sera ganhos

em salde para toda a comunidade.
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2-CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

Na érea da saude mental verificaram-se algumas modificagbes que se prendem com a
evolucdo demografica, epidemioldgica, tendéncias politicas, sociais e econdmicas. Assim,
torna-se também necessario e essencial que as intervengdes, na salde se adaptem as

necessidades.

A elaboracdo deste projeto veio ao encontro das necessidades em cuidados de enfermagem,

na area da satude mental, na comunidade.

“A UCC presta cuidados de saude e apoio psicologico e social de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacado de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
proximo, e atua ainda na educacdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a
familia e na implementagéo de unidades moveis de intervengéo, garantindo a continuidade
e qualidade dos cuidados prestados.” (cit. por MCSP, 2009:3)

De acordo com o Decreto-lei n® 28/2008 de 22 de fevereiro, que regulamenta os ACES, e
especificamente no seu artigo n°11, foi definida esta unidade funcional, a qual compete
prestar cuidados de saude e apoio psicologico e social, de ambito domiciliario e
comunitario, as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacdo de maior risco ou
dependéncia fisica e funcional, atuando na educacdo para a salde, na integracdo de redes
de apoio a familia e na implementacdo de unidades mdveis de intervencdo. O Despacho n°
10143/2009 veio posteriormente aprovar o regulamento da organizacdo e funcionamento
das UCC. Assim, cabe a UCC dar resposta aos utentes de acordo com o diagnostico de
salde da comunidade, intervindo em grupos vulneraveis e de risco, promovendo a salde,

prevenindo complicagdes, identificando situacdes de risco, reabilitando, entre outras.

A UCC assume uma vertente de extrema importancia, na medida em que vai dar resposta a
situacOes/ grupos inseridos na comunidade e que constituem uma franja mais desfavoravel

/ vulneravel com necessidades de Saude sociais e psicoldgicas.

Abrange todas as pessoas com situacGes de perda de autonomia, portadoras de diversos
tipos e niveis de dependéncia, que necessitem de intervengdes sequenciais de saude e apoio

social, residentes na area de intervencdo da referida UCC.
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3 -ENQUADRAMENTO TEORICO

Antes de iniciar o enquadramento teodrico, houve necessidade de compreender o seu

significado.
3.1-ENQUADRAMENTO DISCIPLINAR

3.1.1-Papel de Transicio dos Cuidadores Informais de pessoas com

quadro de Deméncia sequndo teoria das Transicoes de Meleis

O termo transicdo provém do latim transitibne que significa mudanca, passar de um

estado, assunto, periodo ou lugar para outro (cit. por Abreu, 2008).

“A transicdo é um conceito de extrema importancia para a enfermagem. Num mundo
instavel e em mudanca constante como aquele em que vivemos, como o envelhecimento da
populacdo, sdo as mudancgas que ocorrem na vida das pessoas que estdo a atrair a
atencdo dos profissionais, especialmente os enfermeiros, favorecendo o desenvolvimento
de novas perspetivas, de reflexdo e criatividade para a realidade presente, conduzindo a

uma revisdo na mentalidade e nos valores sociais. ” (cit. por Bidarra, 2011:142)

Ao longo da vida, os individuos podem alterar ou modificar as suas fungfes com diferentes
eventos, como casamento, divorcio, gravidez, emprego e a doenca. Para desempenhar

novos papéis, o individuo deve experimentar uma transicdo de papeis.

O confronto entre a prestacdo dos cuidados em contexto domiciliar sob exclusiva

responsabilidade do cuidador com o exercicio de um papel para o qual se sente estar

pobremente preparado desagua num sentimento inquietante a que O“Connel e Baker

(2004) descrevem metaforicamente como a sensagdo de ser “atirado ao mar e ter de

aprender a nadar ou afogar-se.” (cit. por Pereira, 2011:33)

A transicao de papéis é o processo de aprendizagem de comportamentos necessarios para
exercer um novo papel de forma eficaz. Assim, pode dizer-se que a mudanca é externa e a
transicdo € interna, para a mudanca funcionar, a transicdo tem de ocorrer e 0 ponto de

partida para a transicao.

“Neste entendimento de soliddo, sensa¢do de abandono, de confronto em primeira linha
com a responsabilidade total e continua por alguém anteriormente adulto autbnomo, 0s

cuidadores apontam para a necessidade de se sentirem competentes no cuidado que vao
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prestar e que isso poderia acontecer se fossem observados no seu desempenho por
profissionais de quem pudessem receber suporte e reforco (Brereton & Nolan, 2000;
Cameron & Gignac, 2008).” (cit. por Pereira, 2011:38)

Quando o cuidador informal vivencia situagBes de stress e desequilibrio no cuidar,
necessita de adaptar-se, mobilizando 0s seus recursos para enfrentar os problemas, para

resolver de forma adequada a transicao que esta a ocorrer.

“Quando os individuos e familias sofrem alteragoes devido a doen¢a cronica, o
funcionamento do sistema familiar pode ser perturbado, os papéis sdo frequentemente
alterados e redefinidos em consequéncia da doenca cronica.” (cit. por Meleis 2010:572)

“O papel do enfermeiro de Saude Mental na Comunidade é tao diverso como complexo. O
aumento da qualidade de vida, da adaptacdo as limitacfes e obtencdo de autonomia do
utente/familia, nas mais diversas situacoes, exigem do enfermeiro grande capacidade de
versatilidade, adaptacdo, assertividade, partilha, humildade e respeito pelo proximo.” (Cit.

por Bidarra, 2011:144)

A transicdo tem uma caracteristica essencialmente positiva, uma vez que enfrenta situacoes
de transicdo e pode conduzir a um alcance de maior maturidade, mas também pode
desencadear estabilidade, provocando consequéncias emocionais profundas. Se o individuo
percecionar a situacdo da transicdo como uma possibilidade de perdas e ganhos, isto pode

auxilia-lo na adaptacao a essa mesma situagéo.

A teoria das transicdes de Meleis serve de referéncia para compreender estes processos em

relacdo aos cuidadores informais de utentes com quadro de deméncia.

Figura n°1 - Esquema da transi¢do de Meleis

Modelos de #t

Tipos:

de resultado:

ade flexivel e

! !

‘ Intervencbes terapéuticas de

Enfermagem

i

FONTE: Al, Sawyer LM, Im E, Messias DKH, Schumacher K. Experiencing Transitions: Na Emerging Middle — Range Theory.
Advanced Nurse Science. 2000, 23 (1): 12-28.
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“Na comunidade a enfermeira de saude pode desempenhar um papel importante para
ajudar as familias a se adaptarem a estas mudancas. Este capitulo descreve o uso da
suplementacéo de papel como uma intervencdo de enfermagem para promover a efetiva
adaptacao, funcionamento e crescimento de uma familia em que um membro tem a doenca
de Alzheimer.” (cit. por Meleis 2010:572)

A transicdo para o exercicio do papel do cuidador é um processo complexo que envolve
muitas variaveis de forma interativa, ou seja, com influéncia mutua, e consequentemente,
com valores preditivos diferentes, em funcdo do cuidador, da pessoa dependente e do
contexto em que se desenvolve a relacdo de prestacédo de cuidados.

Este € um pressuposto inicial na mobilizacdo de recursos para a acdo e a qual os
profissionais devem prestar atencéo. Existe um conjunto de fatores que Meleis e col.(2000)
“rotularam de propriedades e que sdo comunalidades referidas quando se vivenciam
processos de transicdo. A primeira propriedade esta relacionada com o grau de

consciencializagdo.” (cit. por Sequeira 2010: 166)

Por exemplo, a eficacia de transmissdo de informacdo a um cuidador que ndo tem percecéo
sobre a necessidade do papel ou sobre o conteiddo do mesmo € muito reduzida. A
consciencializacdo é fundamental para a verificagdo de uma outra propriedade que é o
envolvimento. E possivel que alguém tenha uma consciencializagdo adequada sobre a
situacdo, mas ndo queira envolver-se. O processo inverso ja é dificil, ou seja, ndo &
expectavel que alguém procure informacéo, apoio profissional, social, econémico (critérios

de envolvimento), se a pessoa nao tiver consciéncia da necessidade de intervencéo.

Segundo Meleis e c¢ol.(2000),“Ainda existem fatores que podem funcionar como
facilitadores ou dificultadores de um processo de transicdo eficaz, como, por exemplo, 0s
conhecimentos e capacidade, o significado pessoal, as crencas e atitudes, o status
socioecondmico, 0S recursos comunitarios e sociais. Assim, os padrfes de resposta, 0
sentir-se envolvido, a confianca e o coping, a interacdo a mestria, sdo indicadores de

processo e de resultado relativamente a adaptacdo a uma transi¢do.” (Cit. por Sequeira,

2010: 166)

Cada cuidador é Unico e tem as suas caracteristicas, a sua identidade, seus ritmos, as suas

vivéncias que vao influenciar na sua adaptacéo.
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Segundo Sequeira (2010:166) “Cada pessoa tem um reportdrio proprio que lhe possibilita
reagir de forma diferente a situacBes similares. Contudo, é possivel identificarem-se
respostas tipicas em funcdo do estadio em que a pessoa Se encontra, COMO:
minimizagéo/negacdo; depressao/indiferenca; exploracdo de alternativas/procura de

1

significado e aceita¢do/envolvimento.’

Segundo (Meleis 2010:572), a facilidade desse processo é afetada pela congruéncia entre
0s papéis passados e futuros (Louis, 1980; Minkler & Biller, 1979) e a antecipa¢do da
alteracdo de funcdo. A antecipacdo da mudanca é ainda mais influenciada pelo grau
individual de escolha em assumir o novo papel, experiéncia anterior em antecipar a
mudanca semelhante, e 0 grau de preparacdo para a nova funcdo (Allen & van de Vliert,
1984).

“Os cuidadores que nunca tiveram perspetivas de cuidar de um familiar, para quem 0S
seus objetivos de vida ndo passavam por dedicar parte da sua vida a cuidar de outro, tem
dificuldade em assumir esse papel, no entanto os familiares cuidadores que foram

cuidados, tém mais facilidade em se adaptar.” (Cit. por Bidarra, 2011:142)

O processo depende mais da auto-redefini¢do de si como cuidador, e avaliacdo de si e das
suas necessidades que se opdem a sua atencdo e da obtencdo, para si, de um nivel de
confianga que permita integrar o cuidado no contexto mais lato da vida sem se sentir
permanentemente preso ao horario, ao espaco e a pessoa, dependente. Isto é, descentralizar

sem sentimentos de culpabilidade.

“Nos processos de transi¢do existe uma assung¢do central segundo a qual esta é marcada
por um periodo conturbado ou cadtico inicial e que, a redefinicdo do eu, face a novos
papéis ou mudancas, é o que permite avaliar progressivamente a adaptacdo ao processo
de transicao (Bridges, 1986, 2001, 2003, 2004).” (cit. por Pereira, 2011:170)

Existem variaveis mediadoras da relacdo de prestacdo de cuidados, das dificuldades que o
cuidador revela e as estratégias de coping que utiliza no ambito do cuidar, conscientes de
que estas sdo influenciadas pelo contexto do utente e pelo contexto do cuidador, mas que,

por sua vez, também influenciam estes contextos.
Estas competéncias estdo associadas a alguns requisitos dos cuidadores como:

“Iniciativa — Capacidade de iniciar uma acdo, identificar a necessidade, selecionar a

intervengdo e implementa-la;
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Responsabilidade — Assegurar a qualidade de acao (dependente do conhecimento);

Autonomia — Capacidade para implementar e avaliar as a¢des por si, de modo a requerer
servicos de apoio formais de forma adequada.”Sequeira (2010: 166)

Segundo Pereira (2011:171), Bridge (1986, 2003, 2004) identificou que os individuos em
processo de transicdo necessitam de percorrer trés fases distintas que envolvem
reconhecimento, transformagéo e reorientagdo interior: i) finalizacdo (ending phase), ii)
zona neutral (neutral zone phase) e iii) novos comegos (new begining phase). Assim:

2 “Finaliza¢dao — € uma fase inicial, que se encontra relacionada com os sentimentos
de perda e a necessidade de abandonar uma situacao antiga ou uma anterior identidade:
“perdemos ou deixamos ir a nossa anterior perspetiva, as nossas anteriores atitudes, 0S

nossos anteriores valores, a nossa anterior autoimagem” (Bridges, 2001, p.5);

2 “Zona neutral — periodo de tempo confuso entre 0 novo e o antigo: os individuos
nem se encontram num desempenho de papel verdadeiramente novo, mas ja nao sao atores
no papel anterior: “recebemos sinais confusos da nossa forma de ser e alguns de uma
forma de ser que ainda ¢ pouco clara para nos” (Bridges, 2001, pp. 5-6). “Apesar de
caotica, esta fase encerra, também, em si, um grande potencial criativo. Trés dimensdes
essenciais se destacam: desorientacdo interior (entre uma orientacdo num papel que ja
nao existe e outra que ainda ndo existe); a experiéncia de sentimentos de fim do mundo tal
como anteriormente conhecido; e a emergéncia de um espago neutral, que se torna
imprescindivel para a emergéncia de uma atitude de descoberta, com possibilidades
criativas, liberto que se esta das respostas convencionais que anteriormente se
desenhavam” (Bridges, 1986, 2001),

J “Novos comegos — assim como uma transicdo deve comecar com um fim, deve
terminar com um novo principio e isso envolve o reconhecimento e consciéncia das duas
fases anteriores. Quando fazemos isso, sentimos que estamos a iniciar um novo capitulo
na vida. (...) Possuimos de novo a sensa¢do de nos proprios, uma nova perspetiva, um

novo sentido de determinagdo e possibilidade” (Bridges, 2001, p. 6).

Segundo (Meleis 2010:572) Insuficiéncia do Papel ocorre quando um individuo tem
expectativas pouco claras do conhecimento, atitudes, valores e habilidades essenciais para
realizar um novo papel. Com este estado, o stress pode ocorrer manifestar-se no fisico e/ou

tensdo psicoldgica, tais como dor, tristeza, impoténcia, depressdo, ansiedade, retraimento,
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apatia, frustracdo, tristeza, agressdo a si ou aos outros, ou 0s sintomas da resposta
fisiologica de stress (Allen & van de Vliert, 1984; Meleis, 1975).

A Suplementacdo de Papel é uma intervencdo que pode ser usada para reduzir o stress e
diminuir, atenuar ou evitar a insuficiéncia do papel. (cit. por Meleis 2010:572)

Suplementacdo do Papel foi definida por Meleis (1975) como ‘“a transmissdao de
informacdes ou experiéncia necessaria para levar o papel historico e outros significativos
para a plena consciéncia de os padrbes de comportamento esperado, as unidades,
sentimentos, sensacgdes e objetivos envolvidos em cada papel e seu complemento.” (cit. por
Meleis 2010:572)

“O objetivo da suplementacdo é atingir maestria no seu papel. Maestria torna-se aparente
quando o individual e outras pessoas envolvidas atingir as expectativas mdatuas e

comportamentos.” (cit. por Meleis 2010:573)

Numa fase inicial da doenca os cuidados que implicam supervisdo com vigilancia e
atencdo constantes, devido aos seus comportamentos desajustados e a alteracdo da
memoria, acarretam um grande desgaste fisico e psicoldgico dos cuidadores. Com o
desenvolvimento da deméncia, aumentam as necessidades e a dificuldades nas atividades
de vida diaria, dando lugar a substituicdo, e por fim o familiar com deméncia tende a ficar

acamado e totalmente dependente, 0 que aumenta os cuidados prestados.

As estratégias de clarificacdo de papéis, o ensino, aconselhamento o papel e o grupo de
referéncia, como a psicoeducacdo podem ser importantes para implementar a

suplementacao de papel e facilitar o papel.

A visitacdo domiciliaria permite aos familiares “experimentar" o seu novo papel e
desenvolver sistemas de apoio alternativo no cuidar, de forma aumentar o controlo da
situacdo através de ensinos, sobre as situacdes de crise, controlo de sintomas, embora
sabendo que a ajuda estava disponivel a qualquer momento entre as visitas através de

contacto telefénico.

“Sensibilidade a disposi¢do do cliente é um elemento chave no planeamento de

intervengoes especificas para o papel suplementa¢do.” (Cit. por Meleis 2010:573)

No entanto, nos cuidadores informais com utentes com deméncia, o cuidar por longos

anos, as diversas adaptacdes que o cuidador tem que assumir, causam alguma dependéncia
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emocional e psicoldgica. Quando a auséncia do seu familiar passa a existir, ttm que fazer

mais uma adaptacdo, o que por vezes € mais dificil do que o inicio do cuidar.

As visitas aos cuidadores que perderam o seu familiar sdo importantes para ajudar nesse
papel de transicdo, e por vezes ficam com rotinas e rituais dificeis de perder, sendo que
alguns cuidadores descrevem alucinagbes auditivas como, chamar, toques e sons, e vao

varias vezes ao quarto como era habitual.

“As transi¢oes decorrem, pois, de disrrup¢oes na vida pessoal (for¢adas ou escolhidas);
envolvem o reconhecimento de mudancas face as situagGes anteriores e o reconhecimento
da inadequacéo dos padrdes habituais de comportamento. Implicam a incorporacdo de
novo conhecimento ou mudangas da autodefinicdo num determinado contexto social
(Bridges, 2004; Chick & Meleis, 1986, Kralik et al., 2006; Mu, 2004).” (cit. por Pereira,
2011:172)

Isto pode ser facilitador no processo de luto, contribuindo para um sentimento de utilidade
e atenuacdo de uma eventual sensacdo de culpa, apdés a morte. Desta forma, poderdo

alcancar processos de transicdo saudaveis.

3.1.2-As Necessidades dos Cuidadores Informais de pessoas com quadro

de deméncia sequndo Virginia Henderson

As necessidades dos cuidadores informais de pessoa com deméncia sdo esquecidas, quer
pelos proprios, quer pela familia ou pelos técnicos de saude, que estdo & sua volta. E
importante a compreensdao das necessidades do familiar cuidador, de forma a ajudar a

reduzir a sobrecarga do cuidador.

Virginia Henderson define “necessidade” como uma exigéncia mais do que uma caréncia,

que tem o sentido de algo positivo.

A satisfacdo destas necessidades mantém a integridade da pessoa, mas cada individuo é um

ser unico e com inmeras necessidades especificas.

Assim, de acordo com Lopes “0 grande objetivo dos cuidados de Enfermagem era agora a
manutencdo da salde da pessoa em todas as dimensbes (bio-psico-social-cultural-
espiritual). A enfermeira era responsavel pela avaliacdo das necessidades de ajuda da

pessoa, tendo em conta a sua percecao e a sua globalidade™ (cit. por Lopes 2000:40).
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O conceito de pessoa assume uma importancia central. Esta é entendida como um ser em
mudanca desde a concecao até & morte. Toda a pessoa possui um conjunto de necessidades
que estdo hierarquizadas de acordo com o grau de importancia para a sua sobrevivéncia. SO
apos a satisfacdo das necessidades mais basicas (respirar, comer, beber, eliminar), a pessoa
estard capaz de se preocupar com outras necessidades também elas importantes, mas nao

vitais (amor e pertenca, auto e heteroestima).
Postulados
Todo o ser humano deseja a independéncia e tende para ela.

» O individuo é um todo com necessidades fundamentais.

» Quando uma necessidade ndo esté satisfeita o individuo ndo esta completo, inteiro e
independente.

Neste contexto, a pessoa desenvolve-se na tentativa de satisfazer as suas necessidades de
modo autdnomo. Necessitara de cuidados de Enfermagem, sempre que, por qualquer razao,

ndo as consiga satisfazer.

Todas as necessidades contém quatro componentes: fisiologicos, psicologicos, sociais e

culturais. A realizacdo das necessidades varia de pessoa para pessoa.

Virginia Henderson considerou que o ser humano tem 14 Necessidades Humanas Basicas

para satisfazer, que funcionam como o conceito integrador de todo o seu modelo.

Com base no estadio do quadro demencial e no grau de dependéncia do familiar, estes sao
influenciados pela idade, back-ground cultural, equilibrio emocional e capacidade fisica e
intelectual. Todos eles devem ser levados em conta, na avaliacdo realizada acerca das

necessidades do cuidador informal.

Para que se possa ajudar o familiar a desenvolver as suas capacidades, devemos ser
capazes de nos colocarmos no lugar deste. Ter capacidade, requer atencdo, escuta,

observacao e interpretacdo dos comportamentos do utente.

O foco dos cuidados é a pessoa que necessita de ajuda, nas atividades essenciais, para que

mantenha a salde, recupere-a ou alcance uma morte calma.

Para Virginia Henderson o diagnostico de enfermagem consiste na identificacdo das

capacidades do individuo, no sentido da satisfacdo das suas Necessidades Humanas
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Basicas, com ou sem a sua participacdo. Na identificacdo destas necessidades sdo tidas em
conta a motivagao e os conhecimentos do utente sobre a sua situacéo.

Perante a definicdo de Enfermagem e as 14 Necessidades Humanas Basicas, salienta-se, a
autonomia do enfermeiro na equipa multidisciplinar. Para Virginia Henderson a satisfacao
das Necessidades Humanas Basicas promove a relacdo de ajuda enfermeiro/doente.
Devemos substituir o utente quando este ndo possui 0 conhecimento, a for¢a ou a vontade

para promover a sua satde.

Apbs a realizacdo do diagnostico de enfermagem, que permite a identificacdo dos
problemas, ou seja, as necessidades especificas que necessitam ser satisfeitas, sera
elaborado um plano de acdo. Neste sdo incluidas as intervencbes adequadas as
necessidades do individuo. Essas intervencdes devem ser reformuladas sempre que
necessario e elaboradas para que outros elementos da equipa de salde, possam dar

continuidade as intervencgdes planeadas.

Sintetizando, podemos salientar que para Virginia Henderson todas as necessidades estdo
inter-relacionadas, sendo a satisfacdo de qualquer uma destas necessidades, diferente de ClI
para Cl. Todas tém um componente bio-psico-sdcio-cultural. Considerar uma so

necessidade € negar o todo que constitui o ser humano.

A teoria das necessidades humanas béasicas de Maslow, teoria que pressupde, que as
necessidades humanas se encontram hierarquizadas, de acordo, com 0 seu grau de
importancia. As necessidades fisiologicas, de seguranca e de protecdo sdo necessidades
primarias, seguindo-se as necessidades de afeto e pertenca, de autoestima e de

autorrealizacdo, que constituem as necessidades secundarias.

Muitas vezes, as necessidades pessoais dos Cl sdo postas, por estes, em segundo plano. E
necessario que se esteja atento, de forma a chamar a atencdo para a necessidade de
satisfacdo destas mesmas necessidades, correndo-se o0 risco dos proprios entrarem em

rutura ou em desgaste permaturo.

“Na sua raiz comum - do cuidado, da necessidade e do agir - tal como que a marca das
antiteses entre as quais o homem se revela na sua humanidade: a vida e a morte, as
capacidades e as necessidades, a angustia e a tristeza, a satisfacdo e a dece¢do, o

sofrimento e o prazer, a sensibilidade e a atividade, a liberdade e a necessidade.” Bernard

(2004 65)
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E fundamental uma relagio de ajuda com os Cl , de forma a reconhecer e valorizar os seus
sentimentos, uma vez que tendem a viver momentos de medo, ansiedade, frustragéo e
eventualmente depressdo, originados em muito, por situacbes ambientais, que tera

certamente influéncia sobre o proprio familiar.

A comunicagdo é uma troca de ideias, sentimentos ou experiéncias, entre 0s varios
individuos, que conhecem o significado do que se diz, pelo que, faz parte integrante da
pratica de enfermagem. Possibilita desta forma a satisfacdo das necessidades do CI.

“Nesta procura de satisfa¢do das suas necessidades a pessoa vive inevitavelmente tensoes
oriundas de frustracdes, de conflitos e de ameacas mais ou menos importantes. Estas
dificuldades resultam da prépria pessoa ou do ambiente humano ou fisico em que vive
Collette, (1979). Estes agentes stressores tém repercussdes sobre a pessoa na sua
globalidade. Mdltiplos estudos, nomeadamente de Selye (1975), Billings & Moos (1982),
Pelletier(1984),Sirim(1983), Cohen,Kessler & Gordon (1995) e Lazarus & Folkman
(1984) descrevem os efeitos fisioldgicos, cognitivos, emocionais e sociais a estes agentes e
que serdo diversos, em funcdo da percecdo que a pessoa tem deles, da significacdo que
Ihes atribui e da representacdo que possui da sua competéncia para interagir com eles.”
(cit. por Chalifour, 2008:17)

O CI é um ser unico, deve-se demonstrar-lhe verdadeira consideracdo por aquilo que ele &,

com as suas experiéncias, 0s seus sentimentos e o seu potencial.

Segundo Chalifour (2008:18) quando uma pessoa necessita de ajuda, estes processos
deixam de funcionar de um modo harmonioso e ndo se consegue fazer escolhas
satisfatorias para si proprio. Dito de outro modo, a pessoa € suscetivel de sentir uma

necessidade de ajuda quando uma ou varias das seguintes condigdes estao presentes:

“-possui um conhecimento de si deficitario ou erroneo;
-possui um conhecimento insuficiente ou erroneo do seu ambiente;

-apresenta um défice de atencdo relativamente as informacfes que continuamente capta
através dos seus sentidos internos ou externos;

-recusa em acolher favoravelmente a informacao transmitida pelo seu organismo;

-interpreta incorretamente os dados que provém do seu organismo e do seu ambiente, por
défice de conhecimentos, de julgamento, de capacidades intelectuais ou ainda, porque
interpreta a luz de experiencia passadas que ndo tém relacdo com a situacéo atual;
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-¢ invadida por certas emoc¢fes que afetam (medo, ira, ansiedade, culpabilidade, receio,
etc.);

-€ incapaz de reconhecer uma necessidade, um gosto, uma preferéncia, um desejo de modo
suficientemente marcado, para mobilizar as energias no sentido de uma agéo concreta;

-manifesta dificuldade em fazer uma sintese dos dados e de fazer as escolhas necessarias;

-ndo é capaz de agir por falta de competéncias, por falta de confianga nos seus recursos
ou por falta de coragem perante os riscos que corre.”

Os CI necessitam de alguém para estabelecer com eles uma relacdo de ajuda, para que a
familia possa ter condicdes para satisfazer as suas necessidades. Para que esta relacdo de
ajuda e confianca se desenvolva deve-se investir nela, o que implica a utilizacdo dos seus
sentidos, um saber fazer para comunicar e disponibilidade intelectual e afetiva para

compreender e intervir em funcdo de uma necessidade de ajuda identificada.

Segundo Chalifour (2008:79) no agrupamento das necessidades, de um modo geral,
admite-se que a pessoa manifesta um determinado nimero de necessidades. No entanto, 0s
autores, ndo sdo consensuais relativamente a forma de as agrupar e a sua importancia como
fonte de motivacdo. Assim, para explicar os comportamentos relacionados com os aspetos

psicossociais, alguns tedricos enfatizam uma categoria especifica de necessidades.
Caracteristicas gerais das necessidades Chalifour (2008:79):
“Abraham Maslow atribui as necessidades caracteristicas particulares:

- A necessidade de base ou instintiva apresenta certas particularidades:

J A sua insatisfacdo provoca a doenca;

J A sua satisfacdo previne a doenga;

J A satisfacdo apds a privacéo cura a doenca;

J Em certas situacdes de livre escolha, a pessoa prefere satisfazer esta necessidade
privando-se de outras coisas;

J Numa pessoa saudavel, a necessidade ndo se manifesta ou manifesta-se de uma
forma muito discreta;

J O organismo tenta manter o seu equilibrio interno;

J Se 0 organismo carece de determinadas substancias quimicas, o individuo

manifesta (de uma maneira ordindria) um apetite particular por alimentos que as
contenham. Esta observacéo parece aplicar-se ao conjunto das necessidades;

4 A pessoa procura constantemente o prazer e tenta evitar o desprazer. O estado de
tensdo provocado pela ndo satisfacdo de uma necessidade é desagradavel, e a pessoa
tenta reduzir esse desconforto satisfazendo a necessidade;

J Certas necessidades podem ser conscientes e outras, inconscientes;
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J Quando se estd prestes a satisfazer uma necessidade, uma nova necessidade
emerge progressivamente;

J Teoricamente, uma pessoa poderia, através de um mesmo comportamento,
responder a varias necessidades de diferentes categorias. No mesmo sentido, todas as
necessidades que pertencem a uma categoria ndo tém obrigatoriamente de ser satisfeitas
antes das necessidades de outras categorias.”

Segundo as categorias de necessidades Chalifour (2008:80), e de acordo com Maslow
existem dois grupos de necessidades estdo presentes no ser humano. As primeiras
manifestam-se por deficiéncia, as segundas emergem quando as primeiras estdo

relativamente satisfeitas, tratam-se das “meta - necessidades”.

As necessidades fisiologicas: “Entre as necessidades fisioldgicas, algumas conseguem ser
identificadas facilmente (0 sono, a sede ou a fome), enquanto outras sdo menos Gbvias

(gostar, sentir, ser acarinhado) . (cit. por Chalifour, 2008:81)

A necessidade de seguranca: “Se as necessidades fisiologicas estdo relativamente
satisfeitas, aparece um outro tipo de necessidade, que designamos de “necessidade de
seguranga’ (estabilidade, dependéncia, protegdo, auséncia de medo, de ansiedade e de

caos, estrutura, ordem, leis, etc.)” (cit. por Chalifour, 2008:82)

A necessidade de amor e pertenca: “Quando as necessidades fisiologicas e de seguranca
estdo satisfeitas, emerge a necessidade de amor e pertenca. A pessoa sente intensamente a
falta de amigos, de um namorado, de um conjuge ou de um filho. Estd avida de afeto,
anseia encontrar o seu lugar num grupo, constituir familia. Investe energias para

satisfazer esta necessidade.” (cit. por Chalifour, 2008:82)

A necessidade de estima: “Cada pessoa tem grande necessidade de considerac¢dao por
parte dos seus semelhantes, uma grande necessidade de respeito e de estima. Estas

necessidades dividem-se em dois grupos:

-desejo de dominio, isto &, de se sentir competente, soberano do seu ambiente, confiante no

universo, independente e livre;

-0 desejo de reputacdo, que se manifesta através do prestigio, do estatuto social, da gléria,
do dominio, do reconhecimento, do recebimento de atencdo, de se sentir importante e
apreciado”. (cit. por Chalifour, 2008:82)

A satisfacdo da necessidade de estima desencadeia sentimentos no Cl de autoconfianca, de

dominio, de capacidade e de utilidade.
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A necessidade de autoatualizacdo: “Se todas as necessidades fisiologicas, de segurancga,
de amor e de estima, estdo satisfeitas, a pessoa podera realizar-se no sentido da sua
natureza. Terd a possibilidade de se tornar naquilo que é intrinsecamente, uma realidade

que varia segundo a pessoa.” (cit. por Chalifour, 2008:83)

Quando as necessidades dos cuidadores ficam por satisfazer surgem as doengas e 0s

desequilibrios. Ha que promover e quando necessario reabilitar os cuidadores informais.

“A avaliagdo das necessidades dos cuidadores é crucial no planeamento, monitorizagdo e
avaliacdo de servicos de psiquiatria e saude mental, bem como na investigacdo e na
clinica. Este principio é obviamente aplicavel aos servi¢os responsaveis por populacgdes de

pessoas mais velhas.” (cit. por Bidarra, 2009:199)

Entretanto, para avaliacdo de necessidades de cuidados em psicogeriatria, surgiram
instrumentos como o Camberwell Assessment of Need for the Elderly — CANE, com
tradugdo portuguesa. Reconhecendo a perspetiva dos cuidadores informais na avaliagcdo
das necessidades dos idosos de quem cuidam, o CANE inclui itens especificos para
necessidades desses cuidadores (informacgédo sobre a doenca; sofrimento psicologico). (cit.

por Sampaio, 2011:3)

Segundo Bidarra, (2009:204) num estudo de caso realizado com aplicagdo da escala de
CANE aos cuidadores informais, verificou-se que hd Necessidade de suporte psicologico,

Necessidade de contactos sociais e Necessidade de promocao de saude.

Segundo Sampaio, (2011:3) -Em amostras portuguesas (cuidados secundarios de saude),
estas necessidades ndo cobertas podem ser considerdveis: na perspectiva do avaliador,
foram avaliadas em 9,4 % dos casos quanto a informacdo e em 26,4 % quanto a sofrimento
psicolégico (n = 53) 15, ou 13,8 % dos casos quanto a informacdo e 14,7 % quanto a
sofrimento psicoldgico (n = 116) 14. Estes resultados estdo em consonancia com estudos
internacionais: havendo necessidades ndo cobertas relacionadas com o sofrimento dos

cuidadores, 0 acesso a informacédo é também frequentemente inadequado.
3.2-FAMILIA

O significado de familia tem evoluido ao longo dos tempos, como tal, cada individuo ou
grupo associa diferentes imagens a palavra familia. As definicdes tém por base diferentes
aspetos relacionados com o paradigma da respetiva area. O legal, define familia como

relacdes que se estabelecem por lagos de sangue, tutela, adogdo ou casamento, o biolégico,
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como redes genéticas bioldgicas entre as pessoas, 0 socioldgico, como um grupo de

individuos que vivem juntos e o psicolégico como grupos com fortes lagos emocionais.

Assim, entende-se por familia como um agregado de seres humanos que se encara
enquanto unidade social, ou um todo coletivo integrado por membros que estdo ligados

por:

1. “Sistema de membros interdependentes que possuem dois atributos: a comunidade
dentro da familia e a interagdo com outros membros “Janosik e Green, (1992) (cit. por
Stanhope 1999:492);

2. “Grupo social unico ligado por lagos de gerag¢do, emogoes, preocupagoes,
estabelecimento de metas, orientacdo altruista e uma forma propria de organizagdo”

Bentler et al., (1989) (cit. por Stanhope 1999:492);

3. “Duas ou mais pessoas unidas por lagos de proximidade emocional e partilha

mutua e que se identificam como familia “Friedman, (1992) (cit. por Stanhope 1999:492);

4, “Grupo de duas ou mais pessoas relacionadas por nascimento, casamento ou
adoc¢do e que residem juntas na mesma casa” National Center for Health Statistics, (1990)
(cit. por Stanhope 1999:492);

Cada membro da familia ocupa um determinado papel ou estatuto dentro da mesma, como
por exemplo: marido, mulher, filho ou irma. Ocupa igualmente varias posi¢cbes em
simultaneo (marido, trabalhador, avo, etc.). Os individuos sdo orientados por papéis que
s80: “as expectativas de comportamento, de obrigac6es e de direitos que estdo associados
a uma dada posi¢do na familia ou no grupo social” Duvall e Miller, (1985) (cit. por
Stanhope 1999:502).

Os individuos adquirem conhecimentos, desenvolvem habilidades, atitudes e competéncia

para funcionar numa dada posicao ao longo do processo de socializacao.

Duas pessoas que ocupem a mesma posicdo ndo irdo desempenhar 0s seus papéis
exatamente da mesma forma, embora as expectativas sociais Ihe atribuam semelhancas. O
ambito do desempenho para, ou o conflito gerado por um papel, é afetado pelo processo de

socializacéo.

Segundo Stanhope (1999:502) além das expectativas sociais sobre 0 comportamento dos

membros da familia, cada familia tem também expectativas. Estas podem ou ndo ser
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congruentes com as da sociedade. Cada familia tem tendéncia a alterar os papéis familiares
e 0S comportamentos esperados de um papel, tendo em conta a estrutura e as forgas

internas e externas & unidade familiar.

Todas as familias tém fungdes que sdo desempenhadas para manter a integridade da
unidade familiar e responder as necessidades dos seus membros e as expectativas da

sociedade.

Desta forma, seré no seio da sua familia que cada pessoa receberé as condicfes ideais para
se sentir bem e ser cuidada. De salientar, que qualquer pessoa que vive em familia é
influenciado pelo comportamento dos outros, visto serem um grupo de pessoas
relacionadas entre si, de tal forma que qualquer que seja a alteragdo que surge num dos

seus elementos, provoca o surgimento de modificacdes nos restantes.

Para além das funcdes ja descritas, uma funcdo basica da familia é a de proteger a satde
dos seus membros e dar apoio e resposta as necessidades béasicas durante os periodos de

doenca.

A familia é um sistema social primario dentro do qual o utente se desenvolve, € cuidado,
torna-se apto para o convivio social e onde o crescimento fisico e pessoal é promovido. E
dentro do grupo familiar que os seus elementos desenvolvem o conceito de saude e

adquirem héabitos de saude.

Apoiar a familia na sua habilidade para desempenhar as tarefas relacionadas com a saude,
contribui para que a familia assuma essas responsabilidades. E através da ajuda que a
familia reforca os seus recursos e intervém mais diretamente, quando necessario, tendo em

conta a situacdo familiar.
3.3-CUIDADOR INFORMAL

De acordo com a contextualizacdo tedrica de Braithwaite, (cit. por Martins, 2003), define-
se familiar cuidador a pessoa ligada por um grau de parentesco (esposo/esposa, irmao/irma,
filho/filha, genro/nora, neto/neta, avb/avo, tio/tia, sobrinho/sobrinha), ndo remunerada, que
assume o papel principal na assisténcia, na prestacdo de cuidados e que tenha contacto com

o0 utente alvo de cuidados.

«Cuidador», a pessoa adulta, membro ou ndo da familia, que cuida da pessoa com

incapacidade psicossocial, com ou sem remuneragdo, no sentido de realizar e proporcionar
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as atividades da vida diaria com vista a minorar ou até mesmo suprir o deficit de auto
cuidado da pessoa que cuida; Diério da Republica, 1.2 série — N.° 29 — 10 de fevereiro de
2011

A aplicacdo do termo ‘cuidador’ assume atualmente duas variantes: cuidador formal ou
informal. Assim, no contexto da prestacéo de cuidados ao utente dependente em ambiente
domiciliario, pode revelar-se de duas formas: cuidados formais (aqueles que séo prestados
por profissionais da sadude), ou informais (prestados pela vertente familiar, amigos ou

vizinhos).

A palavra “cuidar” tem origem no latim cogitare — “pensar” — definindo-se como “aplicar
a atengdo a”, “tratar”, “interessar-se por”, é algo que envolve multiplos sentidos,

desenvolvendo um pensamento atento, refletido e meditativo.

Na atualidade, os cuidadores informais aumentam na justa propor¢ao em que se assiste:”i)
ao envelhecimento da populagéo, fruto de um continuo aumento da esperanca de vida; ii)
a complexificacdo do contexto social caracterizado por alteracbes nas estruturas
familiares, pelo ingresso massivo das mulheres no mundo do trabalho, ou ainda, pelo
progressivo aumento da idade de acesso a reforma; iii) a alteracdo das politicas sociais
que apelam a permanéncia de idosos e dependentes nos seus ambientes familiares; iv) as
novas politicas de saude com valorizacdo dos tratamentos ambulatorios e diminui¢do dos
tempos de demora media de internamento (Garcia, 2010; Gil, 2010; Karsch, 2003; Lage,

2005, Sequeira, 2010, entre muitos outros autores).” (Cit. por Pereira, 2011: 4)

“O desenvolvimento do papel de cuidador deve ser acompanhado, a par e passo, com
formas de protecdo e promocédo da qualidade de vida dos proprios cuidadores (Bocchi,
2003; Levine, 2004a; Levine & Murray 2007); os profissionais do campo da saude/social
devem prestar especial atencdo a avaliacdo das necessidades e ao suporte que 0S

cuidadores necessitam e fazé-lo nos tempos adequados (Bocchi, 2004; Cameron &

Gignac, 2008; Chapell, Reid & Dow, 2001; Levine, 2004a; O ‘Connel & Baker, 2004).”
(cit. por Pereira, 2011: 5)

“O envolvimento da familia no projeto terapéutico do utente, constitui uma ferramenta
imprescindivel para otimizar a capacidade da familia para o cuidar para,

simultaneamente, preservar a sua vida familiar e garantir cuidados mais personalizados

ao utente” (...) “O envolvimento da familia constituiu o primeiro elo de uma cadeia que
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aos poucos se foi alargando aos outros parceiros dos cuidados, nomeadamente, aqueles a
quem cabe assegurar os cuidados de enfermagem no domicilio.” Moreira (cit. por
Carvalho 2002:13).

Por este motivo, é essencial que se dé resposta ndo s6 as necessidades do utente, mas
também as da familia, ou pessoa significativa, no sentido de transmitir o apoio necessario,

para estes terem confianga e seguranca, no cuidar do elemento doente.

Perante uma doenca de um dos elementos da familia, a reestruturacdo de papéis e a
adaptacdo a esta nova situacdo, nem sempre € facil, pois muitas vezes as pessoas nao se
encontram preparadas para lidar com as alteracdes decorrentes da mesma. De facto, apesar
do cuidado prestado a um familiar no domicilio acarretar inimeras dificuldades, a familia é

cada vez mais chamada a desempenhar esta fung&o.

Quando a doenca surge, o equilibrio fica de certo modo comprometido, assim como 0 meio
familiar. O grau de desequilibrio depende de certo modo do papel que a pessoa doente
desempenha na familia. Com a doenca de um dos seus membros, a familia e/ou o familiar
cuidador terdo que se adaptar a uma série de novos papéis, precisando de se ajustar

primeiro a doenca e posteriormente a recuperacao da saude.

“Quanto ao grau de compromisso e responsabilidade na prestagio de cuidados
habitualmente encontra-se uma tipologia assente em trés categorias: i) o cuidador
primario ou principal — que detém a responsabilidade integral no fornecimento de ajuda a
pessoa dependente (quer seja na prestacdo direta, na supervisdo ou na orientagdo); ii) o
cuidador secundéario — que fornece assisténcia de forma complementar, ocasional ou ndo
regular, sem ter a responsabilidade direta sobre o cuidar, e, ainda iii) o cuidador terciario
— alguém que ajuda de forma esporadica, quando solicitado, ou em situacdes de
emergéncia (Crespo-LOopez & LOpez-Martinez, 2007; Pereira & Filgueiras, 20009;
Sequeira, 2010). ” (cit. por Pereira, 2011:16)

“Prestar cuidados a familiares dependentes, cuja dependéncia pode ser fisica ou mental, é
desgastante e pode alterar a saude dos cuidadores, que sofrem mais frequentemente do
que as outras pessoas da sua idade, de depressdo ou de outras perturbagoes emocionais.”
(cit. por Bidarra, 2009:199)
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3.4-SOBRECARGA DO CUIDADOR

O conceito de sobrecarga emergiu nos anos 60 devido aos efeitos que se observavam nas
familias cuidadoras de doentes do foro psiquiatrico, resultante de um programa
comunitario de apoio, desenvolvido na Gra-Bretanha.

Nos anos 70 foi diagnosticado um importante fator influenciador da qualidade de vida dos
cuidadores de utentes com deméncia a viverem na comunidade, situacdo que conduziu ao
desenvolvimento de diversos instrumentos de avaliacdo e introduzido o conceito de

sobrecarga.

“O conceito de sobrecarga surge associado ao estudo de pessoas sujeitas a fontes de stresse

prolongado (Crespo-Lopez & Lopez-Martinez, 2007).” (cit. por Pereira, 2011:20)

A doenca de um elemento da familia obriga a que os seus membros alterem de algum
modo as rotinas e os estilos de vida a que estdo habituados, os quais se podem agravar

quando ocorre uma fase aguda ou hospitalizacdo o que provoca duvidas e incertezas.

“O processo de doenca afeta o individuo na sua dimenséo holista. No entanto, para além
das implicacdes individuais acarreta instabilidade a célula familiar. A homeostasia
familiar sofre uma rutura perante a doenca de um dos seus membros o que implica
mudanca em todo o sistema, levando muitas vezes a uma situacdo de crise”. (...) As
familias com fracas fontes de suporte sdo mais vulneraveis a crise e consequentemente

mais suscetiveis a rutura”. (Cit. por Carvalho 2002:41).

Neste processo dinamico, a doenca de um dos membros vai converter-se na doenca
familiar, o que na opinido de Sorensan e Luckman (1998) desencadeia sentimentos de
depresséo, ansiedade, frustracdo e exaustdo. Perfilhando desta opinido, Moreira (2001)
refere que os cuidadores informais encontram-se sujeitos a sentimentos de isolamento
social, privacdo do descanso, reducdo do rendimento econdmico, conflitos familiares,
perdas de paciéncia, cansaco, angustia e irritabilidade, conduzindo ao impedimento de

exercer a sua atividade laboral.

Assim sendo, confrontada com a doenca de um dos seus membros, a familia é sujeita a
sentimentos de ansiedade, stress, angustia devido a ameaca sentida, desconhecimento da
evolugdo e das necessidades de mudanca. “Atendendo a que frequentemente muitas sdo as
necessidades do idoso, podendo ir desde a simples supervisdo didria até a higiene

completa, alimentacdo, mobilizacdo apoio financeiro, ndo serd de descurar o desgaste
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fisico e, psicoldgico, dos familiares cuidadores, conducente a situagdes em que surgem
sentimentos contraditorios, por falta de liberdade e tempo para si, por dificuldade em
conciliar estatutos e carreiras profissionais e por exaustao completa. A sobrecarga resulta
muitas vezes numa necessidade de apoio fisico e emocional por parte de quem, cuida, o

que nem sempre € identificado atempadamente.” (Cit. por Carvalho 2002:51).

Segundo o conceito de sistema familiar, qualquer doenca que afeta um membro da familia,
de alguma forma, por extenséo afeta os demais membros. Dependendo das circunstancias,

a familia pode precisar de adaptar e reorganizar o seu modo de viver.

A forma como os familiares respondem as alteracBes impostas pela doenca, estd
relacionada com a propria natureza da doenca, com a época em que a doenca atinge o

individuo, com o estado do desenvolvimento e nivel funcional da familia.
Podem surgir vérias reacdes face a doenca:

4 Quando a familia se adapta as alteragdes impostas pela doenca pode verificar-se a
absorcdo do impacto, que por sua vez diminui a gravidade da doenca e ajuda a pessoa
doente a enfrentar as mudancas no estilo de vida bem como as restricbes impostas pelo

tratamento.

4 Quando a familia é incapaz de se adaptar, pode existir uma confusdo de papéis,
conflitos e sentimentos de isolamento que compromete significativamente os esforcos e

tentativas de ajuda.

A doenca, qualquer que seja a sua natureza, € vivenciada pela pessoa, como uma agressao,
conduzindo muitas vezes a uma incapacidade do individuo, que se repercute no contexto
familiar, sendo a familia confrontada com novas exigéncias para as quais ndo esta

preparada.

Nesta dualidade de papéis, a familia devera estar preparada para ser entendida como

parceiro do cuidar, onde tem papel ativo na prestacdo de cuidados ao utente.

Segundo Moreira (2001) (cit. por Carvalho 2002:108), “A familia tem necessidade de
apoio emocional, e essencialmente de ser escutada, facilitando a expressdo dos seus
sentimentos e do seu cansago, sendo simultaneamente informada relativamente aos

cuidados a prestar e as reacfes o doente.”
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Os cuidados de enfermagem inscrevem-se numa acgao interpessoal e compreendem tudo o
que os enfermeiros fazem, dentro das suas competéncias. Isto conduz-nos & importancia
fundamental da relagdo entre o prestador de cuidados e o utente ou familia. Assim sendo, “

. 0 apoio a prestar, a estas familias, passa pelo desenvolvimento, de uma relagdo de
parceria com cada familiar, proporcionando-lhe ajuda de acordo com os seus valores e
prioridades e de uma nova atitude dos profissionais que cuidam e tratam do individuo
utente.” Santos (2002) (cit. por Carvalho 2002:26).

E necessario que os cuidadores recebam o apoio necessario, para que possam ultrapassar as
dificuldades e todas as situacfes complexas que vivenciam. S6 com o devido apoio se

conseguira evitar complicacdes e manter a satde fisica e mental de quem cuida.

“Os investigadores descobriram que os cuidadores que receberam uma interveng¢do com o
reenquadramento cognitivo apresentaram menos sintomas de ansiedade e depresséo e
sentiram-se menos estressados ou com sofrimento relacionado com o cuidado do outro, a
pesquisa foi baseada em evidéncias de ensaios clinicos randomizados envolvendo
cuidadores de familiares com deméncia, mas em nenhum momento o estudo foi focado
exclusivamente na reformulacdo cognitiva, mas no reenquadramento cognitivo como 0

principal componente na sua intervencéo.” (cit. por Nauert, 2011)

E fundamental existirem apoios a nivel da comunidade, nomeadamente, por parte dos
profissionais de salde e da area social, no sentido de os acompanhar, fornecendo-lhes o
suporte necessario, de modo a que eles se mantenham saudaveis e possam cooperar no

processo de cuidar do seu familiar.

A familia deve constituir cada vez mais como o foco dos cuidados de enfermagem. Para
tal, € necessario desenvolver um conhecimento acerca da mesma, relativamente a sua
estrutura, dindmica familiar e contexto/ambiente envolvente, com o objetivo de
proporcionar cuidados de enfermagem mais adequados as caracteristicas e necessidades

psico-biossocio-culturais da familia.

“As familias e em particular os familiares cuidadores veem-se confrontadas perante tal
facto, e pelas repercussdes decorrentes, convergentes para a sua esfera psicoldgica, fisica
e social muitas vezes com efeitos negativos, condicionando a prestacdo de cuidados e a
sua qualidade de vida”. (cit. por Bidarra, 2009:208)
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Assumir a responsabilidade pelo cuidar de alguém traduz-se num evento significativo e
com multiplas repercussoes, pela dimenséo fisica que implica, pela dura¢do prolongada no
tempo em que habitualmente decorre, pela possibilidade de diminuicdo dos contactos
sociais, pela alteracdo dos relacionamentos ou pela necessidade de reorganizagdo da vida
pessoal.

“Ficou amplamente documentado que a responsabilidade de cuidar de alguém se encontra
fortemente relacionada com a possibilidade de diversos tipos de sobrecarga (burden) para
o cuidador: sobrecarga fisica; sobrecarga emocional; sobrecarga social e familiar;
sobrecarga financeira (Crespo-LOpez & Lopez-Martinez, 2007; Marques, 2007).
Relacionava-se o cuidar de alguém com repercussdes negativas e como algo ameacador
para a saude fisica e mental do cuidador (Carretero et al., 2009).” (cit. por Pereira,
2011:20)

Contudo, ao CI, no cumprimento do seu papel é confrontado com situa¢Bes que implicam
alteracdes do seu bem-estar e por vezes do seu desempenho. Essas alteracbes podem ter
reflexos fisicos, psicologicos e sociais, havendo necessidade deste se adaptar a nova
situacdo, de forma a minimizar as repercussoes e atuar sobre o problema. Porém, o cuidar
pode ser gerador de situacdes, que pela sua natureza, ultrapassam a capacidade do cuidador
no momento e no contexto para adaptar-se a comportamentos que lhe permitam minimizar

0 problema ou resolvé-lo.

“As repercussoes positivas ou ganhos do cuidar podem decorrer de diferentes tipos de
satisfacOes obtidas a diferentes niveis: i) satisfagdes decorrentes da dinamica interpessoal
— como o reforco dos lagos com a pessoa dependente ou outros familiares, sentir que o
familiar € tratado com dignidade, sentir-se reconhecido pela familia; ii) satisfacdes
decorrentes da dinamica intrapessoal — como a capacidade de resolver problemas, o
reforco da autoestima, a possibilidade de ajudar ou retribuir a um familiar, a diminui¢ao
de possiveis sentimentos de culpa; iii) satisfacbes decorrentes das consequéncias — que
podem passar pela recompensa econdmica direta ou indireta, atual ou futura (Brito, 2002;
Cangelosi, 2009; Crespo-Lopez & Lopez-Martinez, 2007; Donellan et al., 2002;
Figueiredo, 2007, Garcia, 2010; Sousa et al., 2004).” (cit. por Pereira, 2011:23)

O desempenho do papel de cuidador do seu familiar com deméncia, integra um conjunto
de sentimentos e emocdes positivas decorrentes da relacdo afetiva que se estabelece entre

ambos.
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A promocdo do bem-estar dos cuidadores e a prevencdo de crises merece por parte dos
profissionais de salide uma atencdo particular, pois deles dependem os utentes a seu cargo,

bem como a sua permanéncia na comunidade.

A perda e o sentimento de perda de um estilo de vida (familiar, social, de lazer) pelo
impacto da natureza continua do cuidado exigem uma avaliacdo ponderada das diferentes
necessidades em confronto. Os ajustamentos ai conseguidos, se fortemente impregnados de
sentimentos de culpa e ambiguidade, sdo indicadores da necessidade de continuar a
desenvolver o papel de cuidador a procura de um ponto de equilibrio mais satisfatorio.

“Cuidar do familiar cuidador é atualmente um dos grandes desafios, pois so assim o
cuidador, na auséncia do enfermeiro, pode manter bons cuidados ao familiar. A promog¢éao
do bem-estar dos cuidadores e a prevengdo de perturbacGes merece por parte dos
enfermeiros uma especial atencéo, pois deles dependem os familiares doentes ao seu

cuidado, bem como a sua permanéncia na comunidade.” (Cit. por Bidarra, 2009:199)

3.5-CUIDADOS AO UTENTE COM QUADRO DE DEMENCIA

A sociedade atual caracteriza-se pelo envelhecimento demogréafico, transversal nas
sociedades ditas desenvolvidas, em consequéncia do aumento dos niveis de esperanca de

vida e do declinio da natalidade.
Deméncia

O termo deméncia abrange um largo nimero de perturbacdes caracterizadas por défices
cognitivos globais, incluindo a debilidade da memaria recente, e um ou mais das seguintes

perturbacdes: afasia, apraxia, agnosia, e disturbios do funcionamento operatério.

Segundo Sequeira (2010:03) em Portugal, nos ultimos 40 anos, a populacdo idosa (com
mais de 65 anos) duplicou, representando atualmente cerca de 16,7% da populacédo total.
De acordo com as projecdes atuais, dentro de 50 anos (2050), este grupo populacional

representard uma proporc¢do de 32% da populacédo do pais (INE 2002).

“A deméncia e uma sindrome clinica caracterizada por uma acumulagdo de sintomas e
sinais manifestados por dificuldades na memdria, perturbacGes na linguagem, alteracGes
psicolégicas e psiquiatricas, e dificuldades nas atividades da vida diaria.” (cit. por
Alistair 2011:3)
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Para 0 DSM-IV existem dois grandes tipos de deméncias: a deméncia de alzheimer e a
deméncia vascular. No entanto a deméncia pode ser secundaria a: a) HIV, b) Trauma de
créanio, c) doenca de Parkinson, d) doenca de Huntington, e) doenca de Pick, f) doenca de
Creutzfeldt-Jakob e g) inducgéo por substancia.

O alongar da esperanca media de vida nas ultimas décadas contribuiu para o aumento da
sua prevaléncia, “rondando os 5,4 %, ap6s os 60 anos, na Europa ocidental. Ha,
atualmente, mais de 6 milhdes de pessoas com deméncia na Unido Europeia e 24 milhdes
no mundo, a maioria com doenca de Alzheimer 1,2. Em Portugal, foram publicados
recentemente os resultados de um estudo epidemiol6gico no Norte do pais, apontando
para uma prevaléncia de deméncia de 2,7 % (IC 95 %:1,9-3,8 %) entre os 55 e 0s 79
anos”. (Cit. por Sampaio, 2011:3)

“No Censo Psiquiatrico de 2001, considerando episodios de consulta, urgéncia e
internamento, registou-se proporcao assinalavel de casos de pessoas com mais de 64 anos
(n = 2968; 17,9 % do total), sendo as sindromes demenciais 0 segundo diagnostico mais
frequente (525; 17,7 %), apos a esquizofrenia (718; 24,2 %), e seguido das depressdes
(414; 13,9 %).” (cit. por Sampaio, 2011:3)

Segundo Alzheimer Portugal (2009) os dados agora revelados demonstram a urgéncia de
incluir a Deméncia nas prioridades de saude publica e de politica social. As 153 000
pessoas com Deméncia referidas neste relatorio, para Portugal, podem representar um
universo de 90 000 pessoas com Doenca de Alzheimer, nimero que se prevé poder
duplicar nos proximos 30 anos. Se tivermos em conta que esta doenca ndo afeta apenas
proprio, mas também a familia, entenderemos a dimensdo do nimero. E rara a familia ou a

pessoa que ndo tenha ainda tido contacto esta Doenca.

“A deméncia constitui um dos maiores problemas da populagdo idosa da Europa.” Cerca
de 6% a 8% das pessoas com mais de 65 anos sofrem da doenca de Alzheimer e a sua
prevaléncia duplica de cinco em cinco anos, apds 0s 60 anos, atingindo cerca de 39% das
pessoas com mais de 90anos. (Leitdo, 1999; Nunes, 2005).” (cit. por Sequeira 2010:90)

De acordo com Alistair (2011:3) “A deméncia constitui uma das causas principais de
incapacidade numa fase tardia da vida; em termos de problema global da doenca,
contribui para 11,2% dos anos vividos com incapacidade — superior ao AVC (9,5%),

perturbaces masculo-esqueléticas (8,9%), cardiopatia (5%) e cancro (2,4%)".
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As previsfes apontam para um aumento significativo das perturbagdes mentais no futuro.
O envelhecimento da populacdo tem levado a um aumento da frequéncia de quadros
demenciais e da consequente procura de cuidados especializados. (cit. por CNRSSM
2007:12)

Deméncia de Alzheimer

As alteracbes ndo cognitivas ou comportamentais associadas a doenca de Alzheimer
incluem delirios, alucinagdes, alteracdes do humor, alteraces sexuais, do apetite e do sono
e distdrbios psicomotores.

Segundo Sequeira (2010:101), “No seu conceito, esta implicita uma alteracdo global e
persistente do funcionamento cognitivo, suficientemente grave para ter repercussoes na
vida profissional, social e familiar do individuo. Tem um carater degenerativo, associado
a um processo organico, com inicio num momento indeterminado da vida adulta, que se
desorganiza progressivamente e em seguida destréi as redes neuronais que sustentam as

diferentes modalidades cognitivas (Barreto, 2005).”

Os delirios (“esta casa nao ¢ a minha casa") ocorrem em metade destes utentes, geralmente

no periodo médio da doenca, sendo raros nos estadios finais.

As alucinacgdes, principalmente visuais, aparecem em 25-30% dos casos. Em 30 a 50% dos
casos nos estadios iniciais da doenca pode existir alteracGes depressivas por vezes
confundiveis com uma sindrome distimico, mas dificilmente retne critérios para depressao

major.

Existem também alteracdes da personalidade como apatia e indiferenca e desinibicdo

(atividade sexual).

Segundo Sequeira (2010:159), o cuidar constitui uma dimensdo ontolégica do ser humano,
pois 0s seus Vvalores, atitudes e comportamentos no quotidiano expressam uma
preocupacao constante com esta atividade. Cuidar ndo é apenas mais um funcdo ou uma
tarefa, mas sim uma forma de “estar no mundo”, um ato solidario que envolve respeito,
reciprocidade e complementaridade. Assim, 0 cuidar esta presente em todas as culturas e

apenas difere na sua forma de expressdo e de realizacdo (INSERSO, 1995)

A funcéo do cuidar ao longo dos tempos tem estado vinculada essencialmente a familia em

contexto domiciliario.
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Diagnostico e Tratamento dos utentes com Deméncia
Diagnostico

Como o envelhecimento traz um declinio normal nas fungdes cognitivas especificas como
a memoria, distinguir entre a perda devido ao envelhecimento ou a um processo patolégico
como a deméncia, pode ser dificil, especialmente nas etapas iniciais da mesma. Com um
diagndstico preciso, podem identificar-se as causas reversiveis, prescrever um regime
psicoterapéutico com uma maior certeza e fornecer aos utentes e seus familiares a

informag&o progndstica que eles necessitam.

Segundo Alistair (2011:3) Os beneficios da investigacao e diagndstico precoces incluem a
identificacdo de causas fisicas e psiquiatricas trataveis, tratamento de doengas comorbidas,

inicio de apoio psicossocial e implementacdo de tratamentos sintomaticos farmacolégicas.

“Ensina-se, do ponto de vista tradicional, que diagnostica alguém com deméncia quando

de facto estao deprimidos constitui um dos maiores erros da prdtica clinica.” (Cit. por

Alistair 2011:5)

Quando se faz um diagndstico de deméncia, ndo se deve esquecer que tanto os delirium

como a depressdo podem ser confundidos com deméncia e podem coexistir com ela.

“Esta regra baseia-se, em larga escala, no facto de que a depressdo e potencialmente
tratdvel e a deméncia e largamente ndo tratavel. O que se sabe atualmente e que a

comorbilidade de sintomas de deméncia depressivos e elevada.” (Cit. por Alistair 2011:5)

“As pessoas com sindrome de deméncia apresentam taxas elevadas de depressdo e as
pessoas com depressdo, muitas vezes, apresentam queixas proeminentes de perda de
memoria défices neuropsicoldgicos e, muitas vezes, alteragoes cerebrais orgdnicas.” (Cit.

por Alistair 2011:5)
Tratamento

O tratamento deve encarar os problemas fisicos e um tratamento psicofarmacolégico
sintomatico. Geralmente, estas pessoas necessitam de familiares ou cuidadores, 0s quais
devem prestar continua atencdo por largos periodos de tempo, o que por vezes leva a
frustracGes e a sobrecarga do cuidador com desgaste fisico e emocional, que deve ser

diagnosticado e avaliado.
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Os familiares devem ser ajudados na complexa mistura de sentimentos que provoca o

observar da deterioragdo cognitiva de alguém de quem se gosta.

Atualmente existem algumas abordagens terapéuticas interessantes no manuseamento das
perturbacdes da memoria, estas substancias embora apenas parcialmente eficazes ajudam

ao tratamento destas situagdes.

Segundo Alistair (2011:7), existe pouca evidéncia de grande qualidade para a eficacia
clinica e custo-efetividade de tratamentos ndo farmacoldgicos, embora os achados de
investigacdo estejam a comecar a mostrar o potencial da préatica de exercicio, aromaterapia
e intervencbes comportamentais, tais como a abordagem ABC (antecedentes,

comportamento, consequéncias).

Algumas das dificuldades limitam quer a intervencdo, quer a investigacao da eficacia dos
tratamentos para as deméncias. E bastante frequente ouvir-se familiares dizerem dos seus
familiares que “esta chéchézinho”, sem que o percebam como uma condi¢do médica. Ora,
esta condicdo dificulta, quer o diagndstico precoce, quer o tratamento adequado. Por outro
lado, em geral, os individuos com deméncia ndo sdo acompanhados por profissionais, 0
que acaba por ser prejudicial, quer para o desenvolvimento de estratégias adequadas, quer

para o rapido desgaste e sobrecarga do CI.

Para Alistair (2011:5), a orientacdo da realidade centra-se na progressao lenta provavel no
inicio da deméncia e desencadeia receios “catastroficos” que podem ser precipitados por
ligeiros lapsos de memaria. Ainda segundo este autor, as estratégias de realce de memoria
incluem estabelecer objetivos a curto prazo e manter um circulo social e papeis familiares

Uteis que reforcam a memdria.

De acordo com Moreira (2005:208), “Os tratamentos tendem a privilegiar o aumento do
funcionamento dos individuos com deméncia (incluindo a modificacdo do ambiente da
prestacdo de cuidados de saude, a terapia reminiscente, e a modificacdo

comportamental).”

A deméncia abarca em si um peso enorme ja que é incapacitante para a pessoa e desgasta
os cuidadores. Comportamentos de rutura como depressdo, perturbaces do sono, agitacéo,
agressividade e psicose acabam por ser tdo “incisivos” que levam os cuidadores a

questionarem-se acerca das suas capacidades de cuidar da pessoa doente. “A apatia e o
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isolamento nas pessoas de com deméncia podem ser téo perturbadoras para os cuidadores

como a agitagdo e agressdo.” (cit. por Alistair 2011:9)

Na sua grande generalidade os cuidadores com quem se tem oportunidade de contactar

referem ser uma situacdo muito dificil, pois é permanente e s6 tem tendéncia para agravar.

“Um outro foco de intervengdo tem sido os cuidadores, ja que se tornam muito vulneraveis
a perturbacGes psiquiatricas, como a depressdo. A este nivel, as estratégias
implementadas é a orientacdo real, a maioria de estratégias de coping, a compreenséo da
perturbacdo (psicoeducacgéo), tratamentos psicodindmicos e cognitivo-comportamentais
direcionados a Depressdo, treino de técnicas comportamentais que ajudem na gestdo dos
pacientes, e treino de estratégias de coping (reducdo do stress, assertividade e estratégias
de resolucéo de problemas).” (cit. Moreira, 2005:208)

Deste modo torna-se importante fornecer o correto acompanhamento destes casos tracando
como principal objetivo melhorar a qualidade de vida do doente/familia e/ou outros
cuidadores. Tal s6 podera ser atingido se os cuidadores tiverem da parte dos profissionais a
informacdo necessaria que lhes permita possuir uma compreensdo clara acerca do

comportamento a ser tratado e dos objetivos desse mesmo tratamento.

E notaria a enorme necessidade de servigcos de psicoterapéuticos especializados para o
tratamento das pessoas idosas, tanto para suprir a necessidade originada pelos problemas
de satde mental inerentes a estes individuos, como para dar suporte, formacéo e tratamento

a todos aqueles que estejam envolvidos nas prestacGes de cuidados.

Considera-se que a reunido da administracao de medidas ndo farmacoldgicas as medidas
farmacoldgicas constitui como que um segredo para a prestacao de melhores cuidados, que

permitam dar mais qualidade de vida aos utentes e cuidadores.
Segundo Moreira (2005:208), algumas sugestdes sugeridas pela investigacao apontam:

1- “A aplicagdo de terapia familiar, bem como outras abordagens psicoldgicas, que

envolvam as familias onde permanecam os pacientes com deméncia;

2- O uso de tratamentos psicoldgicos direcionados as fases normativas do ciclo de

vida desta faixa etaria (particularmente problemas de saude fisica e falecimento);

3- Formacdo do pessoal técnico e prestadores de cuidados bem como sistemas de

suporte para os cuidadores;
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4- Trabalho consideravel é requerido avaliando tanto os programas existentes, como
outras inovagdes, particularmente ensaios comparativos do uso de abordagens
psicolégicas com 0s seguintes medicamentosos, e coadjuntivo uso de abordagens

psicoldgicas com tratamentos farmacologicos;

5- A necessidade de um diagnostico precoce, jA que este parece favoravel quer ao
proprio paciente a compreender a sua situacdo e a lidar melhor com ela, quer aos
cuidadores gerirem de forma mais adequada a situacdo (quer através da formacao, quer

através da mobilizagdo do sistema de suporte social).”

Verifica-se, mais uma vez, que o enfermeiro, enquanto profissional de salde que passa
mais tempo com os utentes/cuidadores, tera de continuar a ter um papel marcante na
avaliacdo inicial na suspeita de deméncia e posterior encaminhamento para o médico da

equipa multidisciplinar.

Destaca-se ainda, o papel da formagdo continua como elemento imprescindivel que
permite uma solidificacdo de conhecimentos previamente adquiridos e a aquisi¢do de
novos conhecimentos, abrindo portas que, por sua vez, abrirdo outras portas. Estas
possibilitam as pessoas viverem mais, mas também melhor, podendo estes conhecimentos

constituir-se como um passo para encontrar o elixir da juventude.

“As intervengoes por prestadores de cuidados podem ser tdo poderosas como o tratamento

medicamentoso em termos de resultado.” (Cit. por Alistair 2011:9)

“As intervencdes de suporte, muitas vezes sob a forma de grupos de familiares, estdo mais
difundidas. Os elementos chave dos grupos sdo: apoio emocional mutuo, normalizacéo de
sentimentos, aconselhamento e partilha de informacdo factual entre pares. Sendo
orientadas por profissionais, buscam raizes ou podem transformar-se em “grupos de
entreajuda” (sem interven¢do técnica), providenciando sentido de identidade e de

pertenca a uma rede social.” (Cit. por Sampaio, 2011:6)
3.6-CUIDADORES INFORMAIS NAS DEMENCIAS

O Cuidador Informal, no cumprimento do seu papel, é confrontado com situacGes que
implicam alteracdes do seu bem-estar e por vezes do seu desempenho. Essas alteracdes
podem ter reflexos fisicos, psicoldgicos e sociais, havendo necessidade deste se adaptar a
nova situacdo, de forma a minimizar as repercussdes e atuar sobre o problema. Porém, o

cuidar pode ser gerador de situagdes, que pela sua natureza, ultrapassam a capacidade do
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cuidador no momento e no contexto para adaptar-se a comportamentos que Ihe permitam

minimizar o problema ou resolvé-lo.

Como outro ponto de referéncia para a compreensao do perfil dos cuidadores em Portugal
podem ser tomados os inquéritos desenvolvidos pelo Instituto da Seguranca Social em
2005 (citados por Gil, 2010) junto de 846 familias cuidadoras de pessoas com doenca de
Alzheimer e de pessoas com doenca de Parkinson — uma amostra mais alargada que a dos
estudos considerados anteriormente — mas apontando os resultados, genericamente, na
mesma dire¢do: Os inquéritos permitiram concluir que sdo, maioritariamente, as mulheres
(70,8%) que prestam apoio mais assiduo aos doentes, com maior preponderancia para 0s
cbnjuges do género feminino (33,7%), filhas (28,7%) e conjuges masculinos (22,2%). Quer
os filhos do género masculino (5,7%) quer os varios elementos pertencentes a familia
alargada, bem como vizinhos e amigos, independentemente do género, acabam por ter um

peso relativo pouco expressivo. (Gil, 2010, p. 223) (cit. por Pereira, 2011:25)

Segundo Martins et al (2003), um estado de mal-estar e tensdo ndo € tolerado durante um
periodo prolongado de tempo, pelo que o individuo tende a adotar novos modos de
resposta para superar a crise, isto €, mobiliza as capacidades de coping, que poderao
conduzir a uma adaptacdo positiva, ou entdo a um ajustamento ndo saudavel com

repercussdes emocionais negativas.

Para contribuir ativamente para o bem-estar geral do utente/familia ndo é possivel observar
apenas uma vertente da pessoa, mas sim todos os aspetos relacionados com esta. O bem-
estar completo, na maioria das vezes, s € possivel se o utente e a sua familia receberem a
informacdo transmitida e a aceitarem para que a possam mobilizar com beneficio para o
seu autocuidado e autonomia. Este processo € habitualmente longo, levando a que o

contacto da equipa de saude com o utente/familia seja prolongado.

Cuidar podera ser desgastante, com implicac6es para os cuidadores informais, decorrentes
de multiplos fatores internos ou externos. Neste contexto, segundo Lages (2002) existem
dados relevantes de que a morbilidade geral dos cuidadores informais é consideravelmente
superior aos familiares da mesma faixa etaria, que ndo estdo sujeitos a este tipo de

sobrecarga.

Apesar da doenca se revelar uma experiéncia comum a todos 0s humanos, 0S seus
processos ou reflexos séo vivenciados de forma subjetiva e individualizada. Desta forma,

importa clarificar alguns conceitos e fundamentos, como ¢ a “instituicdo” familia.
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Segundo Ferreira (2008:89), numa fase inicial, o processo de cuidar de um idoso com
deméncia, centra-se principalmente nos cuidados que implicam superviséo com vigilancia
e atencdo constantes. Devido aos seus comportamentos inadequados e a degradacdo da
memoria, estes levam a um grande desgaste fisico e psicoldgico dos cuidadores, pelo que
por vezes existe a tendéncia de o cuidador substituir o idoso nas atividades, o que contraria
a promoc¢do ou manutencdo de autonomia, que é uma das funcbes do cuidador informal.
No entanto, com o desenrolar da deméncia, aumentam as necessidades de cuidados ao
nivel das atividades de vida diaria da lugar a substituicdo. Na fase final da doenca de
Alzheimer o idoso encontra-se geralmente acamado e totalmente dependente, pelo que

necessita que Ihe sejam prestados todos os tipos de cuidados.

Por este motivo, é essencial darmos respostas ndo s6 as necessidades do utente, mas
também as da familia, ou pessoa significativa, no sentido de transmitir 0 apoio necessario,
para estes terem confianca e seguranca, no cuidar do elemento doente. Desta forma,
alteram-se situacdes onde se inclui, como principal elemento, no cuidar da pessoa,
individuos externos e estranhos, sem conhecimento das reais necessidades do utente e
familia e da sua organizacao.

“Existem, de facto, algumas particularidades caracteristicas da deméncia, a partir das
quais podem emergir repercussdes acrescidas, sendo de destacar:

-A incerteza do diagnostico (fase inicial);

- As alteracdes cognitivas e comportamentais associadas ao diagnostico;

-O prognostico da doenca;

-O estigma associado a doenca mental;

-A idade habitual do cuidador (avancada).” (cit. Sequeira, 2010: 91)

Para Sequeira (2010:91) a doenca mental esta associada a um espectro de défices,
incapacidades e desvantagens que alteram o estatuto do individuo nas familias, no trabalho
e na sociedade. As familias que convivem com um doente mental necessitam de fazer
diversos ajustes e de assumir diversos compromissos que as impedem de otimizar o seu

potencial no trabalho, nas relacfes sociais e no lazer (Gallagher e Mechanic,1996).

“O cuidador tem importancia e influéncia na evolucdo da deméncia, principalmente na
frequéncia e gravidade dos problemas comportamentais e deterioracdo das capacidades
funcionais. o ato de cuidar reveste-se de um risco de desenvolvimento de doenca fisica ou

mental para o cuidador, pois € para este que sdo direcionadas as maiores
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responsabilidades. a morbilidade é consideravelmente superior a dos individuos da mesma
idade, mas que ndo tém a responsabilidade de cuidar de nenhum idoso dependente
(melo,2005, p.194).” (cit. por Ferreira, 2008:91)

Quem toma conta dos utentes com Alzheimer, lida com grandes comprometimentos e
desafios. Emocionalmente pode apresentar sentimentos de culpa e de cOlera, assim como

pode sentir-se orgulhoso do trabalho que esta a fazer.

Acontece muitas vezes estes sentimentos aparecerem alternadamente ao familiar cuidador.
Como pode ter que passar por diversas situacdes desgastantes e € importante que tome
atencdo a si proprio, a fim de prestar a melhor ajuda possivel ao seu ente querido.

Normalmente, o Cl que presta os cuidados ao idoso com doenca de Alzheimer, é a Unica
pessoa que contacta com o utente, uma vez que a tendéncia da familia e dos amigos € para

se irem afastando a medida que a situacdo agrava.

“Nos casos graves de deméncia, 50 % dos cuidadores dedicavam dez ou mais horas por
dia a prestacdo informal de cuidados e 83 % consideravam insuficientes ou inadequados

0s servigos disponiveis.” (cit. por Sampaio, 2011:5)

Segundo Sampaio (2011:3) muitos dos familiares sem contacto com servicos evidenciavam

sobrecarga e sofrimento psicologico.

“Os cuidadores referem que prestar cuidados a um doente de Alzheimer é desgastante,
cansativo, deprimente, exigente, frustrante, arrasador, stressante, entre outros. Mas
também referem, ainda que menos, que prestar cuidados a um doente com esta patologia

pode ser compensador e enriquecedor.” (Cit. por Ferreira, 2008:91)

“...conclui que a doenga de Alzheimer tem um impacto devastador nos doentes, na familia
e nos cuidadores (cansativo, sem vida social, sem tempo, entre outros). Os doentes exigem

atengdo 7 dias por semana, 24 horas por dia.” (Cit. por Ferreira, 2008:91)

Séo muitas as dificuldades que os cuidadores informais sentem ao cuidar do seu familiar,
relacionando-se estas essencialmente com a falta de conhecimentos para ajudar o utente na

sua recuperacao.

“Em sintese, podemos afirmar que os cuidadores dos idosos com deméncia apresentam
diversas repercussdes negativas, principalmente sobre a saude fisica e mental, em grande

parte devido as alteracBes cognitivas e comportamentais apresentadas pelo doente. Os
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cuidadores apresentam uma série de necessidades, muitas vezes devido a falta de
informacdo sobre as respostas existentes no que diz respeito a matérias de apoio e
servicos. ” (cit. por Ferreira, 2008:94)

3.7-FAMILIARES COM UTENTES FASE TERMINAL VS
DEMENCIA

Quando o familiar ¢ “chamado” a cuidar de uma pessoa dependente, para além da natural
reacdo a situacdo de doenga, este é também confrontado com a necessidade de reestruturar

a sua vida, levando a uma alteragéo brusca do seu estilo de vida.

“As doengas cronicas como a insuficiéncia cardiaca (ICC), insuficiéncia respiratoria (IR),
insuficiéncia renal (IRC), as deméncias, as doencas neurodegenerativas, a SIDA e o
cancro, destacam-se pela sua elevada prevaléncia e morbilidade, e porque podem causar
sintomas fisicos, emocionais, psiquicos e espirituais, com consequente sofrimento dificil de

suportar. “ (cit. por Fernandes, 2009:20)
O luto e as perdas constituem um aspeto fulcral no cuidado dos utentes com deméncia.

“Existem cuidadores que vivenciam o luto desde o diagnostico (Morgan e Laing,
1991).Em estudos realizados com o objetivo de analisar o sentimento de perda e o luto
antes e depois da morte do doente revelaram que os cuidadores consideram que os doentes

tém multiplas e sucessivas mortes (De La Cuesta, 2004).” (cit. por Pereira, 2009:45)

Os cuidados paliativos acompanham o utente e a familia no processo de viver o fim da vida

e Ndo meramente no processo de morrer.

Quem cuida e assiste pessoas em fase terminal d& um testemunho invariavel sobre o grande
privilégio que é esse contacto, que tem de tdo intimo como revelador. Perto da morte as
pessoas revelam-se profundamente, fruto de uma mudanca tdo cheia de significado e

dignidade que transcende a propria vida.

“O cuidador assume nesta perspetiva um papel ativo e a semelhanga da doenca também
estes tém um percurso (Taraborrelli, 1993; Karp e Tanarugsachock, 2000). Pfeiffer (2005)
descreve sete fases distintas que os cuidadores vivénciam: 1) lidar com o impacto inicial
do diagnostico; 2) determinacdo do familiar que pode assumir o papel de cuidador
informal; 3) O longo percurso da prestacdo de cuidados domiciliarios; 4) ponderar a

institucionalizacdo; 5) cuidar durante a institucionalizacdo; 6) morte do doente com a
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qual surgem sentimentos de magoa e de alivio; 7) recomecar a vida depois da doenga de
Alzheimer. “ (Cit. por Pereira, 2009:40)

Em cuidados paliativos 0 maior conhecimento que se pode adquirir é a partilha do saber,
do saber estar e do saber fazer. O controlo de sintomas, a comunicac¢ao adequada, 0 apoio a
familia e o trabalho de equipa sdo executados multidisciplinarmente e com um plano de

acdo conjunta, evidenciando a cada momento um profundo respeito.

Um conceito fundamental em cuidados paliativos é o de equipa multidisciplinar, dado que
nenhuma pessoa tem todas as respostas corretas para enfrentar uma determinada situacao.
Esta realidade faz destacar o significado do trabalho coletivo, permitindo assim a sinergia
de habilidades para assegurar o melhor cuidado, bem como um olhar para os problemas do

utente ou da familia ndo somente sob uma Unica perspetiva.

Para Twycross (2001:16) “Nos cuidados paliativos, os sintomas sdo «encobertos» com
tratamento cuja finalidade primaria ou exclusiva consiste em promover o conforto do
paciente, (...) estendem-se muito para além dos sintomas”. Afirma ainda, que as trés
componentes essenciais dos cuidados paliativos sdo: o alivio de sintomas, apoio
psicossocial e o trabalho em equipa. Este “tridngulo” promove o equilibrio e o atingir dos

objetivos estabelecidos.

“A qualidade de vida e o bem-estar psicolégico incluem dimensdes como a satisfacédo
pessoal (sentido e significado de existéncia), as emocdes, a sensibilidade, os sentimentos e

os desejos de acordo com a subjetividade de cada pessoa.” (Cit. por Sequeira, 2010: 24)

Segundo Sequeira (2010:24), a qualidade de vida é uma percecdo individual da posi¢cdo na
vida, no contexto do sistema cultural e dos valores em que as pessoas vivem, e relacionada
com o0s seus objetivos, expectativas, normas e preocupacbes. E um conceito amplo,
subjetivo, que inclui de forma complexa a salde fisica da pessoa, o seu estado psicoldgico,
o nivel de independéncia, as relacGes sociais, as crencas e convicgGes pessoais e a sua

relacdo com os aspetos importantes do meio ambiental.

A medida que a deméncia progride e a incapacidade aumenta, as necessidades aumentam e
aumenta a complexidade da prestacdo de cuidados, aumentam as responsabilidades,
surgindo a ajuda no processo de planeamento de vida e tomada de decisGes sobre si e as

suas ‘“‘coisas”.
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Morrer em casa € uma escolha dificil que a familia tem de tomar, engloba desejos, a
personalidade de cada elemento e a disponibilidade da mesma. Normalmente os individuos
escolhem o seu meio para falecer, visto ser onde se sente melhor e onde tem apoio de mais
familiares e amigos. Contudo, sdo necessarios alguns requisitos para que isto seja possivel,
segundo (Twycross 2001:22) é necessario existir: uma familia adaptada a situagdo; visitas
de enfermagem frequentes; acompanhamento médico; capacidade de resposta rapida,

garantia de um internamento rapido caso seja necessario.

“Existem cuidadores que consideram, face ao processo de deterioracdo que um doente de
Alzheimer sofre, que este vai morrendo em vida (Bieglel, Salers e Schulz referidos por De
La Cuesta, 2004). Torna-se dificil superar o luto provocado pela perda de uma mae ou
companheira que ainda esta fisicamente presente. De La Rica e Hernando (1994)
referindo Jacques consideram que o luto vivenciado por um familiar de um doente
demenciado difere do luto decorrente da morte de um ente querido, por um lado a pessoa
continua viva e até pode estar fisicamente saudavel e por outro lado este processo pode

demorar periodos de tempos longos.” (Cit. por Pereira, 2009:45)

“Consideramos que o apoio diariamente prestado pelos cuidadores familiares aos doentes
com doengas cronicas graves e incapacitantes, com necessidade de Cuidados Paliativos
tem quase sempre pouca visibilidade e reconhecimento pela sociedade. Sdo apelidados por
uns “pacientes ocultos” por outros ‘“herois do siléncio” ou ‘“herois anonimos do
quotidiano”, pois estas familias sdo sofredoras ocultas e sdo afetadas psicoldgica,

emocional, fisica e economicamente.” (Cit. por Fernandes, 2009:24)

Esta nogdo de carreira de cuidador é inovadora e Util, devido ao seu carater dindmico e,
sobretudo, pelo facto de se introduzir um estadio até entdo pouco considerado, que ocorre
depois de terminadas as funcbes diretas do cuidador (por exemplo por falecimento da
pessoa cuidada). Desligar-se do papel é tdo importante como preparar-se para ele, ou

envolver-se diretamente nas responsabilidades que este implica.

“O estudo de Aneshensel e colegas (Aneshensel et al., 1995), conduzido ao longo de 3
anos junto de cuidadores informais de pessoas com Alzheimer (n=555)35 , baseou-se em
duas abordagens teoricas: “A Carreira de Cuidador” (4neshensel et al., 1995) e “O
Modelo do Processo de Stresse ”(Aneshensel et al., 1995, Pearlin et al., 1990).

As conclusdes do estudo permitiram identificar que a prestacéo informal de cuidados pode

ser um processo que comporta maltiplos estadios, mas que trés deles sdo centrais,
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constituindo-se, assim no core do que acabou por ser denominado como “carreira do
cuidador”: i) a preparagdo para o papel (role acquisition); ii) a assuncéo do papel e das
tarefas/atividades e responsabilidades com ela relacionadas (role enactement); e, iii) o
desligar-se do papel (disengagement), fruto do luto realizado pela morte da pessoa
dependente ou da recuperacdo da pessoa dependente e sua reintegracdo social
(Aneshensel et al., 1995).” (cit. por Pereira, 2011:176)

“Boss (1999, 2002, 2006, 2007), descreve muito bem este tipo (ou tipos) de perda,
denominando-a “perda ambigua”. A perda ambigua é a perda que permanece pouco
clara, assente em incerteza ou falta de informagéo e pode ocorrer em duas situagdes: i)
auséncias fisicas com presenca psicoldgica — os familiares descrevem-na como “partindo
sem dizer adeus”; e, ii) auséncias psicologicas com presenca fisica — 0S familiares
descrevem-na como ‘““dizer adeus sem partir”. Os dois tipos provocam distresse e podem

ser traumadticos.” (Cit. por Pereira, 2011:129)

Preparar o, “desligar-se” do papel de cuidador de utentes com deméncia, ndo pode comegar
quando a situacdo de cuidado termina e o familiar morre, sob pena de ndo se ser capaz de
ter uma intervengdo eficaz ou no tempo necessario. Preparar o, “desligar-se do papel” sera,
entdo, um dos objetivos fundamentais da fase intermédia, da fase em que se estd em pleno

no desempenho das atividades relacionadas com esse mesmo papel.

“A interven¢do junto destes cuidadores ndo pode, pois, remeter-se a0 acompanhamento
dos cuidadores para que sejam competentes no desempenho de cuidar. Uma preocupac¢ao
a ndo esquecer é que esse papel é transitorio e que devem ser criadas condi¢cdes para que,
finda essa fase, o cuidador ndo permanega “preso’” numa situagdo de isolamento da qual,

entao, dificilmente escapard: seria entdo vitima de uma dupla injustica.” (Cit. por Pereira,

2011:177)

Trata-se de preparar o futuro, de estabelecer contactos sociais, de desenvolver atividades
gratificantes, estimular atividades recreativas ndo so para que se previna no imediato as
consequéncias adversas da soliddo e do isolamento social, mas, fundamentalmente, como
um investimento no futuro, como meio de garantir que ndo se hipotecara a integracdo do
cuidador nos diferentes contextos alvo do seu interesse, depois de terminada a prestacao

direta de cuidados.
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4-QUESTAO DE PARTIDA

As questdes colocadas foram:

J Quais as necessidades de cuidados especializados de Enfermagem de Salde Mental
e Psiquiatria tém os utentes e seus cuidadores informais na comunidade (UCC);

J Que intervencgdes especializadas de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria
podem ser desenvolvidas aos utentes da UCC e as cuidadores informais.
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5-0OBJETIVOS

Um projeto pressupde um conjunto articulado de a¢des, com vista a atingir os objetivos.

Em sintese, o projeto foi um processo de planeamento e realizacdo de um conjunto

articulado de agGes, com vista a atingir determinados objetivos. Foram eles:

J Conhecer as necessidades de cuidados de enfermagem de salide mental dos utentes
e dos cuidadores informais na unidade de cuidados da comunidade;

J Planear intervencdes especializadas de cuidados de Enfermagem de Saide Mental e
Psiquiatria dirigidas as necessidades identificadas;

J Realizar as intervengdes especializadas de cuidados de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria planeadas;

J Avaliar as intervencOes especializadas de cuidados de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria realizadas.
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6-METODOLOGIA

De acordo com as orientacOes para o estagio, fornecidas pela equipa pedagdgica do Curso
e de acordo com os objetivos formulados, optdmos pela Metodologia de Projeto.

A Metodologia de Projeto foi constituida por cinco etapas: Diagndstico de Situacéo,
Definicdo de Objetivos, Planeamento de Intervencdes, Execucdo, Avaliacao e, por ultimo,
a Divulgacéo dos Resultados.

Segundo Assenhas (2010:10) a primeira etapa da metodologia de projeto, o diagnéstico da
situacéo, visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacéo - problema identificado,

ou seja elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar.

O diagnéstico da situacdo é dindmico, no qual a caracterizacdo da situacdo é continua,

permanente e com atualizagdes constantes.

“Centrar na ideia de diagndstico da situagdo implica referir outros dois conCeitos,
nomeadamente o de problema e o de necessidade. Sendo assim, problema de salde pode
ser definido como um estado de saude julgado deficiente pelo individuo, pelo médico, ou
pela coletividade e, por um lado, necessidade é definida como a diferenca entre o estado
atual e aquele que se pretende atingir, representando 0 necessario para corrigir o

problema identificado.” (cit. por Assenhas et al., 2010:10)

Os instrumentos utilizados vdo depender do tipo de projeto, dos objetivos, do que
pretendemos recolher e da avaliagdo pensada, para isso foram usados: analise SWOT,

FMEA, questionario aos enfermeiros e notas de campo.

A Definicdo de Objetivos pretendeu apontar os resultados a alcancar, podendo ser mais

gerais ou mais especificos e foram definidos consoante os niveis em que se enquadravam.

“Mdo de Ferro (1999) define objetivos gerais como enunciados de intengoes que
descrevem os resultados esperados ou seja, fornecerem-nos indicagdes acerca daquilo que
o formato devera ser capaz de fazer apds o seu percurso formativo. O autor acrescenta
que, a avaliacdo de um objetivo geral s6 é possivel se este for traduzido em termos
concretos e especificos, uma vez que garante maior objetividade aos resultados esperados,

sobre a forma de comportamentos observaveis.” (cit. por Assenhas et al, 2010:18)

Na Metodologia de Projeto existiu um compromisso entre a planificacdo do projeto e os

objetivos definidos.
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O Planeamento de Intervengdes implicou a realizacdo do plano pormenorizado do
projeto. Estas intervengdes foram delineadas tendo como base o0s objetivos anteriormente
tracados dentro de cada objetivo especifico, encontrando-se definidas as atividades

necessarias de modo a atingir 0s objetivos, assim como, os Recursos utilizados.

O planeamento “é a terceira fase do ciclo de vida do projeto, em que € elaborado um
plano detalhado do projeto cobrindo as varias vertentes da gestdo: engenharia do
software, calendarizacéo das atividades, recursos necessarios, riscos e qualidade (Miguel,
2006)  (cit. por Assenhas et al, 2010:20)

A Execucéo do projeto foi a quarta etapa da Metodologia de Projeto, onde se pretendeu
materializar e executar tudo o que foi planeado, pelo que se desenvolveu na UCC do ACES
da regido de Lisboa, sem a concretizacdo do planeamento.

“A etapa da Execug¢do da Metodologia de Projeto materializa a realizacdo, colocando em
pratica tudo o que foi planeado. Neste sentido, 0 que anteriormente era somente um real

construido mentalmente, “um esfor¢o de desejo”, comega a tornar-se numa situacao real

construida (Carvalho e tal., 2001; Nogueira, 2005) ” (cit. por Assenhas et al, 2010:23)

A Avaliacéo do projeto permitiu a analise e a reflexdo, quer ao longo do trabalho, quer no
final do mesmo. Esta avaliacdo foi realizada utilizando instrumentos de diagndstico tais

COmo 0S questionarios.

“Nesta avaliagdo sdo realizadas as primeiras criticas sobre o trabalho elaborado e
realizados 0s ajustes necessarios. Nesta etapa deve-se questionar sobre o trabalho
realizado até ao momento, grau de satisfacdo, sugestbes para possiveis melhorias e
atividades que, apesar de ndo estarem planeadas, podem revelar-se pertinentes para o
Projeto no decorrer do trabalho no terreno. E fundamental que o(s) participante(s)
entenda(m) que pode(m) (re)planear, (re)elaborar; (re)produzir; criar novas hipoteses;
mudar de percursos e processos. Portanto, nada num projeto é estatico (Nogueira, 2005).”

(cit. por Assenhas et al, 2010:25)

A Ultima etapa do projeto foi a Divulgacdo dos Resultados com a elaboracdo de um
relatorio final, onde foram apresentados os resultados obtidos, sendo que a producéo de
evidéncia cientifica e a sua divulgacdo foi feita através de posters, congressos, e artigos

para publicacdes cientificas.
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6.1 —- ETAPA DIAGNOSTICA

A etapa de diagnostico da situacdo foi efectuada na UCC do ACES da regido de Lisboa,
tendo sido utilizados os seguintes instrumentos de avaliacdo de diagndstico: analise
SWOT, FMEA, e notas de campo.

6.1.1-Analise SWOT

A andlise SWOT foi desenvolvida por Kenneth Andrews e Roland Christensen, ambos
professores da Harvard Business School.

As Forgas e Fraquezas perfazem a dimensdo interna, enquanto as Oportunidades e
Ameacas referem-se a dimensao externa do projeto.

Figura n° 11- Analise Swot — Dimens&o interna / Dimens&o externa
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Na analise SWOT todos os elementos interligam-se para que as oportunidades possibilitem

a valorizacdo dos pontos fortes, a minimizacao dos pontos fracos e, se possivel, fazer face
as ameacas do exterior.

Esta ideia é reforcada por (cit. por Freire, 1998:143), ao referir que “A analise SWOT
original relaciona os pontos fortes e fracos da empresa com as oportunidades e ameagas
do meio envolvente.” Segundo o mesmo autor, esta relagdo estabelecida entre os pontos
fracos e os pontos fortes de uma instituicdo permite e apresenta como grande objetivo, a
criacio de novos caminhos a seguir pela instituicdo tendo em conta as

dificuldades/facilidades que o meio envolvente ofereca.
Forcas — aspetos que potenciam os objetivos a atingir e que deverdo ser reforcados;

Fraquezas — constrangimentos que devem ser eliminados ou reduzidos com a
implementacao;

Oportunidades — aspetos externos com influéncia positiva que devem ser capitalizados;
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Ameagas — aspetos externos que podem ter efeitos negativos e que importa evitar ou

mitigar.

Quadro n° I — Quadro expositivo da analise SWOT do projeto

Weaknesses

(“Fraquezas”™)

Strengths

(“Forgas™)

2 Condicionamentos relativos ao
financiamento do projeto (com custos
inerentes & deslocacdo ao domicilio);

» Existem atualmente poucos enfermeiros
com formacéo de satde mental;

» Levantamento insuficiente sobre as reais
necessidades de cuidados;

2 Sem parcerias com consulta de psiquiatria
(protocolos).

2 Plano de cuidados
desajustado face as
doentes;

? Fraca articulacdo entre o hospital e 0s
servicos de cuidados de salde primarios;

2 Uma equipa multidisciplinar incompleta
(médico da especialidade);

2 Procura superior a oferta;

2 Um projeto dirigido a uma populacdo
(UCC) e ndo a todas as unidades funcionais;
? Récio enfermeiro/utente inadequado;

de enfermagem
necessidades dos

» Elevados niveis de stress  nos
profissionais de Enfermagem;
» Desmotivacdo dos profissionais ha

progressdo da carreira;
2 Dificuldade em demonstrar as evidéncias.

2 Ser Unico;

» Muitas necessidades sentidas na pratica
clinica;

» Recursos profissionais disponiveis na area
de cuidados de satde mental para dar resposta
as necessidades;

2 Crescente sensibilidade dos profissionais
para os cuidados de enfermagem de salde
mental;

2 Garantia na divulgacdo dos resultados e
beneficios;

» |novacdo associada a necessidade de
cuidados;

2 Capacidade de organizacao e lideranca;

3 Capacidade em promover a imagem de um
ACES inovador;

2 Equipa multidisciplinar, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta e psicéloga;

2 Inclusdo da familia no  processo
terapéutico;

2 Necessidade sentida pelos colegas da
UCC;

2 Motivacdo do técnico envolvido e a sua
prética clinica;

2 QO direito do utente a satde mental;

2 A necessidade de ir ao encontro da
reabilitacdo fisica em paralelo com a
estabilidade mental;

2 Ir ao encontro dos padrdes de qualidade e
aos objetivos da unidade de cuidados na
comunidade;

2 Uniformizagdo das intervencdes realizadas
com formacéo na &rea da satde mental;

2 A populacdo idosa (envelhecida) com
necessidades de salide mental;

» Custos reduzidos (ndo ha necessidade de
gastos materiais) na prestacdo de cuidados de
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enfermagem de salide mental.

Threats

(“Ameacas”)

Opportunities

(“Oportunidades™)

» Aposta em programas onde se verificam

resultados mais rapidamente;

? Resisténcia de algumas
estigma para a salde mental;

?» Resisténcia a mudanca por parte de alguns
profissionais;

2 Condicionantes financeiros dos organismos
publicos por conta duma politica restritiva
em termos orgamentais;

» Existéncia de politicas recentes na area da
salde mental mais exigentes relativas a

pessoas com

3 Ter um projeto com padrdes de qualidade
em salde mental;

2 Permitir a existéncia de
articulagdo entre a rede de
continuados da saude mental;

2 Existéncia de possibilidade de
Financiamento proprio das unidades e equipas
de satide mental;

2 Garantia no cumprimento da Lei relativo
ao programa de satde mental;

2 Reconhecimento da importancia de

uma boa
cuidados

defesa do direito dos utentes com | prestacdo de cuidados na salde mental;

necessidades dos cuidados de salde | @ Sentido de responsabilidade social de

mental, contribuir para a melhoria da salde da
2 Espaco fisico para a prética clinica; comunidade, garantindo  servigos  de
» Falta de recursos humanos - racios | qualidade;

enfermeiro/utente. 2 Proceder a uma atualizacdo dos dados na
area de saude mental,

2 Aumentar o n° de enfermeiros face as
necessidades de cuidados;

2 Tornar os cuidados de enfermagem mais
eficientes e eficazes;

2 |rao encontro da legislacdo atual;

2 Manter enfermeiros motivados na sua area

de formacéo.

SOLUCOES PRECONIZADAS FACE AOS OBSTACULOS A CONCRETIZACAO
DO PROJETO

Puderam-se constatar que as oportunidades encontradas estavam diretamente dependentes
dos pontos fortes enumerados, salientando-se seis pontos fracos de extrema relevancia, que
impunham atuacdo prioritaria. As dificuldades ao nivel do financiamento do proprio
projeto, a formacdo na area da enfermagem de salde mental, resisténcia na direcdo do
Agrupamento Centro Saude (ACES) para dar apoio a um projeto de salde mental,
dificuldade na apresentacdo de custos/beneficios, aumento dos custos de todo o processo,
aumento da procura em relacdo a oferta, condicionavam os restantes pontos fracos do
servico e comprometiam as potencialidades dos pontos fortes, como a minimizacdo do

impacto das ameacas e a rentabilizacdo das oportunidades. A pertinéncia fez com que se
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minimizasse o impacto das ameacas que afetavam o projeto, ja que permitiam reforgar as

forcas identificadas.

As oportunidades identificadas estavam em ligacdo com as forgas do projeto como: ser
Unico; muitas necessidades sentidas na pratica clinica; recursos profissionais disponiveis na
area de cuidados de salde mental para dar resposta as necessidades; garantia na divulgacao
dos resultados e beneficios; inovacdo associada as necessidades de cuidados; sentido de
responsabilidade pela protecdo e defesa utentes; sentido de responsabilidade social para
contribuir para a melhoria da salde da comunidade, garantindo servicos de qualidade;
capacidade de organizacgéo e lideranca; capacidade em promover a imagem de um ACES
inovador; equipa multidisciplinar; inclusdo da familia no processo terapéutico; dificuldade
na reabilitacdo fisica sem salde mental; necessidade sentida pelos colegas da unidade de
cuidados na comunidade; motivacdo do técnico envolvido e a sua pratica clinica; o direito
do doente a saude mental; necessidade de ir ao encontro da reabilitagdo fisica em paralelo
com a estabilidade mental; ir ao encontro dos padrGes de qualidade e aos objetivos da
unidade de cuidados na comunidade; uniformizacdo das intervengdes realizadas com a
formacdo na area da salude mental; populacdo idosa (envelhecida) com necessidades de
salude mental; custos reduzidos (ndo havia necessidade de gastos materiais) na prestacao de

cuidados de enfermagem de saude mental.
Este projeto garantiu que fossem assegurados os cuidados de satde mental aos utentes.
Com efeito, propds-se 0s seguintes planos de acdo para superar os obstaculos:

Quadro n° 11 - Solugdes preconizadas face aos obstaculos

OBSTACULOS

SOLUCOES

Dificuldades ao nivel do financiamento do
proprio projeto;

-Obtencdo de apoios com recurso a parcerias,
a Comissdo Nacional da Reestruturacdo dos
Servigos de Saude Mental, sensibilizacdo da
comunidade.

A formac8o na area da enfermagem de saude
mental;

Promover a formagdo e informacdo externa e
interna dos enfermeiros que pretendam fazer
na area de cuidados de salde mental.

Constrangimentos por parte dire¢do do
Agrupamento Centro Salde (ACES) para dar
apoio a um projeto de satde mental;

Apelar e demonstrar as necessidades de
prestacdo de cuidados de enfermagem de
salide mental.

Dificuldade na apresentacao de

custos/beneficios;

Demonstrar a existéncia de ganhos em salde
de divulgagao de resultados quer na prestacéo,
formacdo e investigacao.

Aumento dos custos de todo o processo;

-Elaboracéo de um planeamento e orgamentos
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rigorosos e justificagdo de ganhos em saude.
-Aposta na psicoeducacdo em grupo ou em
consulta no centro de saude.

Aumento da procura em relacgdo a oferta; Capacidade para reestruturacdo rapida de
forma a responder a um aumento imprevisto
de utentes.

6.1.2-FMEA do projeto

De acordo com a ideia expressa por Mcdermott (2009), a principal vantagem da FMEA
como metodologia de analises é a de se poderem identificar antecipadamente as varias
formas onde um determinado produto ou processo poderdo falhar. Ainda segundo o autor,
considera-se que um produto tem uma falha quando 0 mesmo ndo funciona como estava

previsto, ou funciona com anomalias.

O recurso a esta metodologia de analise torna-se mais vantajosa quando realizada por uma
equipa multidisciplinar, no sentido de que surjam perspetivas variadas e experiéncias
complementares que permitam identificar um leque maior de falhas potenciais e
consequentemente um maior nimero de agdes redutoras dos problemas potenciais,

identificados previamente (cit. por Mcdermott, 2009).

Fundamentalmente sdo dois os tipos de FMEA existentes: a FMEA de produto, no qual séo
determinadas as falhas que podem ocorrer com o produto durante a fase da concecdo e
desenvolvimento do projeto, e onde sdo avaliadas as suas caracteristicas; a FMEA de
processo, que se caracteriza como sendo a fase de execucdo e producdo do produto, tendo
em vista a reducdo de falhas do processo e a sua otimizacdo, através do qual séo
identificacdo as ndo conformidades do produto com o mesmo (Toledo e Amaral, cit. por
Silva et. al, 2006).

INTERPRETACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

A FMEA, como metodologia de analise permitiu-nos apurar as possiveis falhas que pudessem vir a
interferir na qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, sendo que no resultado dessas
falhas, surgiram os incidentes. Nesta Otica, procedemos a identificagdo dos efeitos e causas
potenciais destes incidentes, assim como formas de detecdo dos mesmos. Em seguida identificAmos

as agOes que possibilitaram diminuir o risco de ocorréncia dos problemas.

Na analise FMEA do projeto, em termos de etapa, no ACES e na comunidade foram

identificadas como incidentes, a auséncia de cuidados de enfermagem de salde
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mental, formacdo e informagdo dos enfermeiros e a dificuldade em cuidar dos

familiares.
Desta forma, e em funcéo de cada incidente, divulgamos os efeitos, causas e intervencdes .

A auséncia cuidados de enfermagem de satde mental

Finalmente e tendo em conta o incidente “Auséncia de cuidados de enfermagem de salde
mental”, identificimos como efeitos; a) Utentes com necessidade de cuidados de salde
mental com danos fisicos, b) Sobrecarga de trabalho dos profissionais e ¢) Ma utilizacdo de
recursos existentes como causa para o efeito, a) Diminuicdo qualidade dos cuidados gerais
e baixo racio Enfermeiro de salde mental/necessidade e cuidados, b) desgaste dos

profissionais na gestdo dos casos que tiveram dificuldade em resolver.

Para responder as estas causas, propusemos como acgdes: avaliar todos os utentes a serem
sujeitos a reabilitacdo, avaliar (através de escala) as capacidades cognitivas que impediam
a colaboracdo na sua reabilitacdo, avaliar a motivacdo do utente para o programa, criar
normas/procedimentos de enfermagem, aumentar o n° de enfermeiros e de auxiliares de
enfermagem, quantificar os gastos em saude, avaliar o grau de satisfagdo face as suas
competéncias, diminuir a sobrecarga fisica e mental dos profissionais no decurso do
processo terapéutico, aumentar o n° de enfermeiros de salde mental e auxiliares de
enfermagem, demonstrar a necessidade do aumento do n° de enfermeiros e estimular o

desenvolvimento de um programa gue aumentasse a motivacao dos enfermeiros.

Formacéo e informacado dos enfermeiros da Unidade de cuidados na comunidade

No que concerne a Formacdo e informacdo dos enfermeiros, foram identificados como
efeito: a) cuidados de enfermagem insuficientes/desajustados/inadequados as necessidades;
b) dificuldade na reabilitacdo fisica e promocédo de saude dos utentes com necessidades de

cuidados de enfermagem de salude mental.

Quanto as causas dos efeitos, estas foram: a) auséncia de diagnosticos de enfermagem de
salude mental; b) Auséncia de promocéo de salude mental; c) deficiente avaliacdo de sinais

e sintomas.

Das acdes desenvolvidas para responder as causas, contaram-se por exemplo com: realizar
reunides periddicas com as equipas para aconselhamento dos casos, realizar visitacao
domiciliaria com as equipas para avaliacdo dos casos, promover acdes de sensibilizacédo e

formacdo na area da salde mental, realizar formacdo e fornecer informagdo as equipas
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comunitarias do ACES, monitorizar periodicamente as necessidades de formacdao, fornecer
periodicamente, por correio eletronico, temas atuais e de satde mental, criar um blog para
informag&o/ajuda, apostar/investir na promogdo de satde mental dos técnicos (atividades
recreativas), realizar uma avaliacdo mental com recurso a escalas, encaminhar para o
médico de familia ou outro recurso (hospital, consulta externa/privada, ...) e criar folhas de

referenciacdo com as equipas da UCC e as restantes unidades.

Dificuldade em cuidar dos familiares

No que concerne as Dificuldade em cuidar dos familiares, identificAmos como efeitos: a)
desgaste prematuro dos familiares e deficiéncia dos cuidados prestados; b) internamentos
hospitalares frequentes, idas para instituicdes da rede de cuidados continuados e 0 aumento
da permanéncia do utente no programa de reabilitacdo; c¢) aumento na utilizacdo dos

recursos do servico de saude e sobrecarga de trabalho dos profissionais envolvidos.

Em face dos efeitos referidos em a), b) e ¢) as causas prenderam-se com o facto do
aumento da sobrecarga emocional e fisica dos CI, com o incumprimento do regime

terapéutico proposto e pela insatisfacdo dos utentes/familia.

Duma forma geral, as acdes que se propuseram interligaram-se duma forma geral entre si,
com a pretensdo de dar resposta ao incidente identificado, realizando programas de
intervencdo com os cuidadores na fase inicial (adaptacdo) e promogdo de salide como
psicoeducacdo, sensibilizar os enfermeiros para as necessidades dos cuidadores, realizar
intervencao com processo de aconselhamento (psicoterapéutico) aos familiares, de forma a
ultrapassarem as dificuldades, quantificar os ganhos em saude (se possivel), aplicar escala
de sobrecarga do cuidador (QASCI), realizar reunibes periddicas com a equipa
multidisciplinar para instituir regime terapéutico ajustado, manter o utente no seu meio
ambiente, satisfazer um desejo do utente/familia, avaliar a motivacdo do utente para o
regime terapéutico (escala), avaliar a adesdo terapéutica (escala), quantificar o grau de
satisfacdo da familia em relacdo aos cuidados, valorizar os pedidos de ajuda manter a
proximidade com os cuidadores possibilitar contacto através de telefone/telemovel para

solicitacdo de ajuda.

A determinacdo da gravidade, da ocorréncia e da detecdo dos incidentes, foi realizada com
base no exemplo de critérios de risco elaborado por Toledo (s.d). Esses parametros

permitiram-nos calcular o RPN, que nos indicou a etapa com maior prioridade de
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resolucdo. Sempre que o RPN atingiu o valor igual ou superior a 100, significou que a

etapa em questdo necessitava de uma resolucéo urgente.

Em suma, e tendo em conta o projeto sobre o qual incidiu a andlise, identificamos, dum

modo geral, 07 incidentes com valores superiores a 100, o que nos permitiu concluir que

estes necessitavam de uma rapida intervencdo. Em face do servico em andlise, o0 RPN
maior (486), pertencente a comunidade, ocorreu no incidente “Auséncia de cuidados de
enfermagem de salde mental”, mais especificamente no efeito: utente com necessidade de
cuidados de saude mental com danos fisicos. No sentido duma atempada e eficaz
intervencdo e a da operacionaliza¢éo do projeto.

NOTA CONCLUSIVA

Uma vez realizada esta analise, tornou-se imperativo fazer uma breve sintese do mesmo,
no sentido de contribuir para uma reflexdo mais rica em face do percurso realizado. Com
efeito, no decurso do trabalho, procurdmos abranger diversos temas, em particular, a
identificacdo do problema sentido na UCC na fase de diagnostico do projeto, para

demonstrar a¢fes que visassem a resolucédo dos problemas identificados.

A analise FMEA permitiu demonstrar os potenciais modos de falha ao nivel da prestacao
de cuidados, que consequentemente, se repercutiam nos problemas que foram
identificados, podendo estes ser minimizados através do desenvolvimento das acdes

descritas na discussao.

Dos 07 incidentes detetados, que necessitavam de uma rapida intervencéo, identificamos
aquele cujo RPN era o mais elevado, a etapa onde se situava o incidente em causa, e mais
especificamente qual o seu efeito. De seguida identificAmos a quem cabia o papel de

intervencdo na mudanca.

Para finalizar o trabalho, gostariamos de salientar de que 0 mesmo constituiu um momento
impar para a sensibilizacdo de um projeto necessario para os utentes e comunidade, sendo
portanto interpretado como uma oportunidade para a mudancga quer para a instituicdo, quer
para os profissionais que estavam diretamente ligados a prestacdo de cuidados, tendo em

conta a crescente necessidade de prestacdo de cuidados na area de salde mental.
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6.1.3-Visitacdo Domiciliaria

Durante a fase diagnostica foi proposto efetuarmos a visitagdo domiciliaria com os
enfermeiros da UCC, de forma a entender a realidade nas necessidades de cuidados de
Enfermagem de Saude Mental. Foram efetuadas 36 visitas, num total de 6 dias, com 8
Enfermeiros. Ndo foi utilizada nenhuma escala de observacdo, mas sim através da
observacdo direta sem interferéncia nos cuidados, de forma a entender o desempenho
clinico com as solicitacdes por parte do utente e da sua familia, e qual a intensidade na

relacdo terapéutica/ajuda.

Segundo Liidke (2011) “Notas de campo sdo registos coletados durante uma observagao,
representando um instrumento de coleta de dados para pesquisa qualitativa. Para que as
anotacOes estejam de acordo com o objetivo da pesquisa é necessario um planeamento
prévio do que deve ser anotado e observado, delimitando claramente o foco da

’

investigag¢do para ndo desviar da proposta inicial da pesquisa.’

O contetdo das observacGes conteve uma parte descritiva e uma reflexiva: a parte

descritiva compreendeu um registo detalhado do que ocorreu no campo.

No entanto, nem tudo o que se passa num campo de investigacdo pode ser observado, nem
o0 investigador efetivamente desejara observar tudo. Por outro lado, existem situacdes e
contextos nos quais o investigador ndo quer participar sob pena de ver comprometidos os
principios éticos que o regem na sua vida quotidiana, quer seja por discordar da definicdo

das situacOes, quer seja por discordar de métodos utilizados.

Na nossa perspetiva, 0 que se tornou mais interessante neste processo derivou do facto de o
investigador se ter constituido no Unico instrumento vivo, interativo e dindmico, com
capacidade reflexiva e de transformacéo e correcao imediata de situacBes vivenciadas, com
memoria seletiva, mas também reminiscente, capaz de ir buscar situacdes observadas que
inicialmente ndo Ihe pareceram significativas e dignas de registo escrito (e que,
consequentemente, a memaria ndo selecionou num primeiro momento), mas que através do
cruzamento com outras situacdes, teorias e reflexGes, reemergiram com acuidade e
intensidade, constituindo-se, ndo raras vezes, em insights analiticos fundamentais para a

investigacao.
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A parte reflexiva das anotagdes incluiu as observacdes pessoais, feitas durante a fase de
coleta: as nossas especulagdes, sentimentos, problemas, ideias, impressdes, duvidas,

incertezas, surpresas e dececdes.

No caso da nossa observacao, considerdmos pertinente a incorporacao nas notas de campo
da descrigdo do que se observa, a reflexdo sobre o que se observa e a articulacdo com a
teoria e experiéncia profissional, num vaivém constante entre descricdo e analise do

processo de observagéo.

“Também oferece um espag¢o no qual as enfermeiras podem examinar como elas
organizam a sua propria préatica, como € que elas situam as inova¢des daquela pratica, e
oferece um momento de critica para a questdo «quem sou eu quando estou a praticar

enfermagem?».” (Cit. por Latimer, 2005:60)

A exposicdo e partilha dos Notas de Campo com outros profissionais de Enfermagem
promoveram ndo s6 momentos de reflexdo coletiva, que originaram posteriores reflexdes,
mas as avaliacGes/intervencbes junto das respetivas familias, o que permitiu o

envolvimento de toda a equipa no seu acompanhamento.
Concluséo

Os problemas identificados foram: a evidente falta de competéncias na area da
enfermagem de salde mental, o tempo escasso na visitagdo domiciliaria face ao nimero de
utentes programados e a ndo sensibilizacdo na area da saude mental. Quanto mais novos 0s
elementos, maior é a preocupacdo com a execucao e técnica em detrimento dos sintomas.
Quando houve necessidade de cuidados de saude mental mais especificos, os colegas
identificaram as situacdes com facilidade mas ndo interviram, como por exemplo no caso

de doentes em fase terminal ou cuidadores em sobrecarga.

6.1.4-Questdes éticas na etapa de diagnostico

Os principios éticos pressupdem a exigéncia de respeito por determinados valores:

autonomia ou liberdade dos utentes, o0 seu bem-estar, a igualdade e justica.

Qualquer estudo que inclua pessoas, levanta questdes éticas e de ordens morais, que estao

presentes desde o diagndstico até a execucao do projeto.
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No decorrer desta fase de diagndstico foram tomadas as medidas necessarias para proteger
os direitos e liberdade dos utentes que participam quer nos questionarios quer nas notas de

campo.

Os principios da ética no decorrer deste PIS, as obrigacdes e os deveres como Enfermeiro
Especialista de Enfermagem de Salde Mental acrescentando um acordo em prestar
cuidados aos utentes e familiares do ACES, com responsabilidade de assumir o

compromisso e cumprir o esperado.
Neste contexto foi solicitada autorizacdo para a realizagdo de um estudo no ACES

No primeiro contacto com os Enfermeiros da UCC foram explicados os objetivos do

projeto estudo apurando disponibilidade e vontade em participar:

“O consentimento informado decorre do respeito, promog¢do e proteg¢do da autonomia da
pessoa — esta, assim, ligado a autodeterminacéo, a liberdade individual, a formacéo de

uma vontade esclarecida e a escolha pessoal.” (OE, 2007:01)

Se demonstravam vontade de participar no estudo explicava-se 0 método de colheita de
dados (questionario), o tempo previsto para o preenchimento do mesmo e as notas de
campo.

Explicou-se quais as vantagens de participar, no diagnéstico do projeto (avango nos
conhecimentos e melhoria na abordagem aos problemas na area da saude mental em
contexto domiciliario).

A participacdo foi voluntaria e a qualquer momento o enfermeiro podia ndo responder ao
questionario e recusar a ser observado na sua pratica clinica.

“A pessoa em questdo pode, em qualquer momento, revogar livremente o seu
consentimento ou seja, independentemente de ser escrito ou oral o consentimento ndo é
definitivo e em qualquer momento quem autorizou pode dizer que afinal ndo quer o que
Ihe foi proposto.” (OE, 2007:02)

A identificacdo dos participantes, assim como o carater de confidencialidade das

informacGes nédo foi divulgado, sendo para isso codificado.

6.1.5 — Inquérito aos Enfermeiros da UCC

A colheita de dados constituiu uma etapa fundamental na elaboracdo do diagnostico desde

projeto, ja que foi a partir desta que se obtiveram as respostas para avaliar algumas
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conclusdes e planear a etapa seguinte para atingir os objetivos propostos inicialmente. Por
este motivo, a escolha do método, técnica e instrumento, foi cuidadosa. Tendo em conta
que, (cit. por Polit, 1995:168), um questionario é “(..) Um instrumento totalmente
estruturado, solicita-se aos sujeitos que respondam exatamente as mesmas perguntas, e
exatamente na mesma ordem, sendo que eles recebem o mesmo conjunto de op¢les para
suas respostas”’. Considerdmos, que ao utilizar este instrumento de recolha de dados para
amostra populacional do estudo, conseguimos descrever de forma objetiva os resultados,
obtendo uma maior fidelidade nas respostas.

Procedemos a realizagdo de visitacdo domiciliaria, em conjunto com os participantes do
estudo (17), na area de influéncia da UCC, sem qualquer tipo de intervencdo, apenas

observacao. Posteriormente foram entregues os questionarios para serem respondidos.
Metodologia

Esta etapa do trabalho é essencial, na medida em que descreve o tipo e delineamento do
estudo utilizado, o local onde foi realizado, 0 método, bem como os critérios de selecdo
desta. Fez-se ainda a descricdo do método, da técnica e do instrumento de recolha de

dados, da implementacéo desse instrumento e como se efetuou o tratamento de dados.

Assim, a fase metodologica, segundo (cit. por Fortin, 1999:109) “ (...) operacionaliza o
estudo, precisando o tipo de estudo, as definicdes operacionais das variaveis, 0 meio onde
se desenrola o estudo e a populagdo (...) ” isto é, consiste em prever como o fendmeno

alvo de estudo sera abordado.

Deste modo, foi fundamental realizar uma reflexdo profunda sobre os varios tipos de
pesquisa, a fim de se identificar qual a mais adequada, para que se atingissem o0s objetivos
propostos, dando resposta ao problema levantado neste projeto, de modo a permitir

fiabilidade dos resultados.
Tipo de Estudo

Através da reflexdo do problema levantado, e tendo em vista 0s objetivos do mesmo,
utilizdmos, para a realizacdo da etapa de diagnostico, de forma a permitir a avaliacdo das

necessidades, um projeto de apoio a saude mental do ACES.

Quanto a dimensdo temporal, o estudo foi do tipo transversal, pois colheram-se os dados

no momento em que se queria identificar o fendmeno em estudo.
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Atraveés da reflexdo do estudo, e tendo em vista os objetivos que foram tragados, o tipo de

estudo foi qualitativo.

Quanto ao objetivo, propdsito e método, a pesquisa utilizada foi do tipo exploratério -
descritivo. Assim, de acordo com (cit. por Polit e Hungler 1995, p.14) “ (...) a pesquisa
exploratéria busca explorar as dimensfes desse fendmeno, a maneira pela qual ele se
manifesta e os outros fatores com os quais ele se relaciona”. Relativamente aos estudos
descritivos, 0s mesmos autores (1995:14) referem que “ (...) o pesquisador que realiza
uma investigacao descritiva observa, descreve e classifica. Estudos descritivos podem ter

grande valor a enfermagem.”

Esta escolha deveu-se ao facto de haver a necessidade de recolher informagdes sobre a
percecdo dos enfermeiros, que desempenhavam a sua atividade no domicilio, sobre a area
de satde mental. Assim, o objetivo foi explorar a importancia de um projeto nesse ambito,
bem como a sua importancia, e posteriormente descrevé-lo, de modo a permitir

compreender melhor a realidade dos cuidados prestados em contexto domiciliario.

O meio para a realizacdo do estudo, sendo fora de ambiente laboratorial, designou-se por

meio natural.
Neste contexto, definiu-se como meio 0 ACES da regido de Lisboa.
Populacéo e Amostra

A determinacdo da populacdo e da amostra para o estudo foi condicionante para a
viabilidade das conclusbes. Por este motivo foi importante conhecer previamente a

populacdo, sob a qual incidiu este estudo.

Qualquer estudo necessita da determinacdo objetiva e concreta da populacdo a ser
estudada. A esta populacdo designa-se por populacdo alvo. Esta definicdo, segundo (cit.
por Fortin 1999:202) é a ” (...) populacdo particular que € submetida a um estudo (...).”

Assim, a populacdo-alvo deste estudo, foram os enfermeiros que exercem fung¢ées na UCC.

De acordo com (cit. por Fortin, 1999:202) a populagdo acessivel “ (...) deve ser
representativa da populacdo alvo, é constituida pela porcdo da populacdo alvo que é
acessivel ao investigador.” Assim, a populacdo acessivel foi constituida pelos enfermeiros
da UCC, quanto ao periodo de colheita de dados, esta decorreu durante os meses de

estagio.
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Instrumento de Colheita de Dados

O instrumento de colheita de dados utilizado foi 0 questionario fragmentado de forma a

medir vérias variaveis. (Apéndice 11)

Antes de entregar o0 questionario aos participantes do estudo, e de forma a obter um maior
rigor cientifico nos dados colhidos para a realizacdo do mesmo, decidiu-se elaborar um

pré-teste.

O pré-teste é definido “ (...) como a medida de uma variavel efetuada nos sujeitos antes
que seja aplicado o tratamento experimental, € um ensaio de um instrumento de medida ou

de um equipamento antes da sua utilizacdo em maior escala (...) ” (cit. por Fortin, 1999).

As perguntas que constituiram o questionario foram de varios tipos. Existiram quatro
questdes dicotomicas (questdes n°2, n°3,n°5,n°6) e as restantes seis questdes de pergunta
aberta (questdes n® 1, n°® 2 a n%4,n°a). No campo de estudo, 0s questionarios foram

distribuidos e recolhidos, diretamente e num prazo de cinco semanas.

6.1.6-Analise dos dados

Tratamento dos Dados
Para iniciar a analise de contetdo estabelecemos um conjunto de condi¢des. Foram elas:

Definicdo de questbes orientadoras: quais as patologias na area da saude mental, se
existiam necessidades de cuidados, que tipo de cuidados, se eram acompanhados por
algum profissional, que tipo de intervencdo e se se considerava importante uma
intervencao, que tipo de ganhos em salde e se houvesse um projeto na area da enfermagem

de satde mental, se seria solicitada a colaboracdo do enfermeiro especialista.
De forma a dar resposta a Questdo do estudo:

-1‘ Quais as necessidades de cuidados especializados de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria tém os utentes e seus cuidadores informais na comunidade (UCC);

J Que intervencdes especializadas de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
podem ser desenvolvidas aos utentes da UCC e as cuidadores informais.

Deste modo, recorreu-se a analise de contedo como técnica para tratar os dados obtidos
no decorrer do estudo.

A andlise de conteldo pressupfe que seja efetuada a codificacdo dos dados, tendo como

base 0s objetivos e 0 objeto da pesquisa. Esta codificagéo, segundo Holsti, (cit. por Bardin,
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1977:103), consiste no processo “(...) pelo qual os dados brutos sdo transformados
sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo exata das
caracteristicas pertinentes do conteido”. Deste processo obtive varios tipos de unidades,
nomeadamente as unidades de contexto, as unidades de registo, pelo que considerei

pertinente definir o seu conceito.

O tratamento de dados por estatistica descritiva teve como finalidade a organizagdo e a
sintese de dados, para uma posterior interpretacdo dos mesmos.

Os dados que se obtiveram através da aplicacdo do questionario, foram analisados
quantitativamente e qualitativamente. Os dados recolhidos foram, tratados com recorréncia
ao programa informatico Excell, e tratados através de andlise descritiva, sendo depois
apresentados, respetivamente através de graficos.

Analise e discussao dos dados

Neste capitulo descrevemos os resultados obtidos através da andlise e discussao dos

mesmaos.

A fonte da origem das tabelas e graficos apresentados ndo consta anexada aos mesmos,
pois os dados foram obtidos a partir do questionario aplicado neste mesmo estudo.

Analise

Gréfico I- Percentagem das patologias na area da saude mental identificada no

programa de cuidados domiciliarios

6% 2% Sos M depressao

11% 28% m Ansiedade
m Alzheimer
8% m Deméncia
M Psicoses
9% M Esquizofrenia
m Bipolar

m Comportamentos aditivos
W Depressao pos - parto

Verificou-se uma maior percentagem na depressao (28%), no entanto as deméncias e o

Alzheimer em conjunto apresentavam uma percentagem de 34%.
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Grafico n° Il -- patologias na area da saude mental identificadas no programa de

cuidados domiciliarios

A partir do gréfico n.° 1l verificou-se que os inquiridos referiam como a principal patologia
identificada no programa de cuidados domiciliarios, a depressao (15), a deméncia e a
Alzheimer (18).

Graéfico n° I11- As necessidades de cuidados especializados na area da enfermagem de saude
mental aos utentes/familia em contexto de domicilio.

Wsim

nao

Verificou-se no grafico n® 11l que 100% dos enfermeiros considerava a necessidade da

existéncia de cuidados de enfermagem em saide mental no domicilio.

Gréfico n° IV- tipo de cuidados
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A partir do gréafico n° IV observou-se que o Apoio psicolégico representava maior

percentagem em relacéo a outros cuidados.



“Apoio psicolégico familia/utente” — 47,1% (8)

“Ajuste e controlo da medicagao” — 35,3% (6)

“Acompanhamento familia/utente” — 29,4% (5)

“Despiste situacdes de risco” — 23,5% (4)

“Atividades no ambito da prevencao da doenga mental” — 5,9% (1)

“Apoio especializado e direcionado a patologia mental” — 5,9% (1)

“Promocao a adaptacdo do utente o que leva a aceitagdo da doenga” —5,9% (1)
“Praticas terapéuticas visando a reabilitacdo e reinsercéo social” — 5,9% (1)

“Vigilancia de recidivas de depressao” — 5,9% (1)
Respostas mais significativas a questdo 2 A);

Q6 “promover adaptacao do utente e da familia nos processos de transicdo da saude
doenca (aceitar a doenca), apoio a familia na fase de luto, identificacdo precocemente
potencias problemas (ex de depressdo do idoso) e apoio psicologico.”

Q11 “cuidados que proporcionar a escuta e a valorizagdo da pessoa com doenca mental,
praticas que possibilita a reabilitagdo e reinser¢do social.”

Grafico n°® V — Os utentes com necessidades de cuidados de saude mental sdo

acompanhados por algum profissional com especialidade na area?
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Verificou-se que em 17 enfermeiros apenas 4 referiam que os utentes tinham

acompanhamento de técnico na area da salde mental.

Gréfico n° VI Considera importante uma intervencdo na area da enfermagem de salde

mental?
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No gréafico n® VI observou-se que 76% (13) responderam “Sim”, 18% (3) referiram ser
“Muito importante” e 6% (1) referiu ser Importante, uma intervencdo na area da

enfermagem de salide mental.

Gréfico n° VII — tipo de intervengao

Tipo de Intervencdo

A partir do grafico n° VII verificou-se que a prevencdo e autonomia (5) e o

encaminhamento com avaliagédo (3) eram as intervencdes mais sentidas.

“Intervengdes no ambito preventivo” — 29,4% (5)

“Interven¢ao junto do utente/familia de forma como lidar com a doenga e o tornar o mais
auténomo possivel” — 29,4% (5)

“Avaliacdo e encaminhamento dos utentes com patologias mentais” — 17,6% (3)

“As intervengdes que permitam manter o utente no seu domicilio com o apoio da familia
sem necessidade de institucionaliza¢dao” — 17,6% (3)

“Apoio ao utente com patologia mental” — 17,6% (3)

“Acompanhamento do utente/familia em situagdes de risco” — 11,8% (2)
“Acompanhamento da adesdo terapéutica” — 5,9% (1)

“Desenvolver algumas competéncias aos cuidadores formais ¢ informais” — 5,9% (1)
“Ajudar o utente/familia em estados de ansiedade/stress” — 5,9% (1)

Respostas mais significativas a questdo 4 A);

Q9 “orientar os familiares, interagir no ambiente familiar, intervir nas situagoes de crise

e prevenir nos problemas de saude mental.”
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Q15 “desenvolver competéncias nos cuidadores informais e formais, ajudar o doente e

1

familia em estados de ansiedade e stress.’

Gréfico n° VIII- Ganhos em salde para a utente e sua familia
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Observou-se que no grafico n°® VII 96% dos inquiridos previa ganhos em salde para o

utente e a sua familia e (6%) ndo respondeu & pergunta.

Grafico n° IX — Que ganhos tipo de ganhos em satde?
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Verificou-se que no grafico n® IX a utilizacdo de recursos (6) inadequados apresentava

maior n.° de respostas, seguido do aumento da qualidade de vida (5).

“Menor recurso inadequado aos servigos de saude” — 35,3% (6)
“Aumento da qualidade de vida” — 29,4% (5)

“Autonomia” — 29,4% (5)

“Maior controlo e estabilidade dos utentes/familia” — 23,5% (4)
“Autoestima” — 23,5% (4)

“Maior prevencao das doengas mentais” — 5,9%0 (1)
“Internamentos mais curtos” — 5,9% (1)

“Provavel integracédo na comunidade” — 5,9% (1)
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“Reducdo na quantidade de medicagdo necessaria para o controlo das situagdes” —
5,9% (1)

Gréafico n°® X - Se houvesse um projeto na Prestacdo de cuidados na &rea da

Enfermagem de salide mental, solicitaria a sua colaboracdo para a intervencao/plano

terapéutico?
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Analisando este grafico observou-se que 100% dos inquiridos solicitariam a colaboracéao

para a intervencdo/plano terapéutico, se houvesse um projeto na prestacdo de cuidados na

area da enfermagem de satde mental.

Dos 17 questionarios houve 4 sugestdes:

Q4 “formacado dos colegas para lidar de forma mais eficaz enquanto ndo ha resposta
especializada.”

Q7 “alguém para encaminhar e fazer diagnostico da situagdo.”

Q10 “criacdo de uma equipa de saude mental essa equipa poderia existir no
agrupamento de C.S, reunides com as equipas comunitarias a fim de uniformizar cuidados

3

e discussao de casos.’

Q17 “que os enfermeiros que fizeram a especialidade, ndo se confinam ao Hospital e C.S
mas sim possam trabalhar na comunidade diretamente com a equipa de cuidados na
comunidade.”

Discussao

Segundo as respostas a esta questdo, a patologia considerada mais frequente foi a

depressdo (28%). No entanto as deméncias e o Alzheimer em conjunto apresentaram uma

percentagem de (34%), pelo que por vezes o diagndstico nem sempre foi corretamente



avaliado sendo secundério a outras patologias, passando despercebido na fase inicial da
doenca.

Relativamente a esta resposta, verificou-se que foi unanime a necessidade de cuidados de

enfermagem de salde mental visto que o sentimento presente era de que se tratava de uma
area de urgente intervencao.

Os cuidados sentidos pelos enfermeiros tiveram como principal foco o apoio psicoldgico,

que acabou por ser um pouco vago, pois emergiu da necessidade de que algum enfermeiro
com formacédo se ocupasse desse tipo de apoio aos utentes e familia.

Outra necessidade sentida foi no controlo e ajuste de medicacdo de psiquiatria de forma a
que os utentes fossem acompanhados com cuidados especializados.

Em relacdo a esta questdo 0s recursos na area da salde mental eram escassos, tendo em
conta as necessidades existentes na comunidade.

Dos enfermeiros que responderam ao questionario, todos acharam que uma intervencao na

area da saude era importante, sendo que 3 consideraram ser muito importante uma
intervencao nesta area.

As intervencBes mais sentidas foram na area prevencdo, procura da autonomia, avaliacdo
das situacbes e no encaminhamento para 0S recursos que podessem satisfazer as
necessidades dos utentes seguidos nos cuidados na comunidade, de forma a manter o

utente no domicilio e estavel, com acompanhamento da familia, na gestao do risco e crise,
terapéutica e desenvolvendo as competéncias do cuidador.

~ ‘



Foi sentido pelos enfermeiros que na prestacdo de cuidados na &rea da salde mental

existiriam ganhos em salde.

Aquando da avaliacdo dos casos, a utilizacdo inadequada dos recursos existentes (ndo
sendo tratados por técnicos especializados), estes ndo foram resolvidos, levando ao
desgaste dos técnicos, diminuindo a qualidade de vida dos utentes, sendo que a sua

autonomia ficava afetada. Por ndo estar a ser resolvido o seu problema de forma correta, a

familia ficava instavel e em sobrecarga.

E unanime entre os enfermeiros que um projeto nesta area seria importante, sendo um
recurso que poderiam utilizar e solicitar ajuda na prestacdo de cuidados e na resolucéo de
problemas que de outra forma podesse levar a uma sobrecarga e tornar-se desgastante para
a equipa, por ser uma area de intervencdo para o qual ndo estvam preparados e/ou
habilitados.

Como sugestdes foi reforcada a ideia de uma equipa de satde mental no Agrupamento com
objetivo de consultoria, formacdo, avaliacdo e encaminhamento das situacGes de salde

mental e que se encontrasse na pratica clinica.
Em Sintese:

Apos a analise dos questionarios concluiu-se que existia a necessidade de um projeto
baseado na prestacdo de cuidados de enfermagem na salde mental, focalizado nas
deméncias e depressdo, na area da prevencdo, do diagnostico, encaminhamento e

autonomia com apoio a familia na gestao da crise.

Concluiu-se, ainda que, a formacdo e consultoria nos cuidados de enfermagem de salde

mental seriam fundamentais na equipa cuidados na comunidade.

6.1.7-Diagnostico da situacao

O objetivo deste projeto foi prestar cuidados de Enfermagem de Saude Mental a
pessoa/familia/Comunidade com necessidades de cuidados especializados de enfermagem

de satde mental, sendo especialmente dirigido para a promocdo da salde e adaptacdo e



reabilitacdo aos processos de saude e doenca, em especial idosos com deméncia e em risco

de depresséo.
Verificou-se ainda as seguintes necessidades, nesta area:

2 Fornecer informacéo e formacao dos enfermeiros do ACES regido de Lisboa;

J Prestar cuidados de satde mental ao utente com quadro de deméncias e Depressao
no idoso;
J Prestar cuidados de salude mental aos cuidadores informais na deméncia e

familiares com utentes fase terminal;
6.2 —-ETAPA DE PLANEAMENTO

Esta etapa do planeamento foi a terceira etapa do PIS de forma a darmos resposta aos
resultados obtidos, definindo as atividades necessarias de modo a atingir os objetivos, bem

COMo 0S recursos a utilizar.

6.2.1-Questdes éticas no planeamento

Nesta fase de planeamento do projeto e ao termos decidido o0s objetivos deste, as atividades
e estratégias para darmos resposta ao diagnostico da situacdo, teve-se em conta 0S
principios éticos basicos, representando o respeito por determinados valores — a autonomia,

0 seu bem-estar, a equidade.

“Os cuidados diarios as pessoas que sofrem da doenca de Alzheimer levam a enfermeira a
ter que enfrentar importantes problemas éticos, que tém repercussdes nos direitos e nos

valores das pessoas com deméncias. ” (cit. por Phaneuf, 2010: 375)

Estes principios sdo da Autonomia, Beneficiéncia, Nao-Maleficiéncia e Justica e da

Principio da Vulnerabilidade.

Ndo possuem uma ordem hierdrquica particular, devendo ser interpretados
casuisticamente, de acordo com cada circunstancia especifica:
? Principio do respeito pela autonomia

A autonomia em relacéo a ética significa a capacidade e a faculdade de um utente se auto
governar, de decidir, de avaliar, de legislar sobre a sua vida e porque traduz a vontade da

pessoa.
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Este principio da dignidade humana e dos direitos humanos fundamentais e prescreve o
respeito pela legitima autonomia das pessoas, pelas suas escolhas, decisOes,

verdadeiramente autonomas e livres, independentemente das circunstancias.

“O principio do respeito pela dignidade dos doentes assenta na obrigacdo moral de os
considerar como pessoas por inteiro, tendo necessidades particulares, isto é, sujeitos e
nao objetos de cuidados que a enfermeira desloca e manipula sem consideracdo. Este
principio significa também que a enfermeira deve preservar o pudor e a intimidade das

pessoas de quem cuida.” (Cit. por Phaneuf, 2010: 377)

Um dos principios mais importantes em ética € o da autonomia. Nos cuidados de salde a
autonomia pode ser vista como a liberdade de tomar decisfes acerca de si proprio, sem a
interferéncia de outros. E obrigacdo dos profissionais de satde respeitar os valores,
pensamentos e agdes dos utentes e ndo permitir que 0S Sseus proprios valores ou

sentimentos influenciem as decisoes.

Deste modo, devemos ter sempre uma visdo holistica da autonomia do individuo, pois
abordar a pessoa como fim e ndo como meio, é uma das condic¢des do cuidar (Watson,
2002).

“Respeitar a autonomia de uma pessoa, é permitir-lhe viver este valor, respeitar o seu
pensamento, as suas acles e autoriza-la a decidir por si mesma. Na pessoa com
Alzheimer, esta autonomia é relativa as suas capacidades de compreender e decidir.” (Cit.

por Phaneuf, 2010:377)

» Principio da Beneficéncia

O principio da beneficéncia € aquele que defende a realizacdo do bem-fazer. Este inclui o
da ndo maleficéncia, a obrigacdo de além de promover efetivamente o bem, evitar e

remover o mal.

Segundo Phaneuf (2010:380) “O principio da beneficéncia conduz antes a cuidadora a
fazer escolhas tdo adaptadas quanto possivel ao estado, aos habitos e as expectativas do
doente. O que importa na aplicacdo destes principios, é sobretudo evitar o
constrangimento e a violéncia e encontrar 0s meios que permitem agir para o maior bem
do doente. (Phaneuf, 2006) ”

» Principio da ndo Maleficéncia
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Este principio esta relacionado com o da Beneficéncia, é igualmente necessaria ponderagdo
e comparacdo dos riscos e beneficios, para se tomar a decisdo mais apropriada a evitarem

acoes que prejudiquem os utentes.

“A enfermeira tem obrigag¢do de impedir ou de diminuir, o mais possivel, a dor, a
frustracdo e o constrangimento que os cuidados possam provocar. Este principio leva-a,
por conseguinte, a interrogar-se sobre as vantagens e 0s inconvenientes de certos

tratamentos e de certos cuidados.” (Cit. por Phaneuf, 2010:380)

» Principio da Justica

Este principio refere que todas as pessoas sejam tratadas de igual modo.

Este € o principio que leva a que se respeitem os direitos dos utentes e, a procurar 0s

tratamentos mais adequados para estes, visando manter o respeito pela sua dignidade.

“Admite-se que numa situacdo dificil, a enfermeira deve tomar a defesa do doente. Com
efeito, esta defesa, quer dizer o seu papel de pleitear ou de advocacy, constitui um dos
valores fundamentais da enfermagem e ocupa um lugar importante no seio dos principios

da ética em enfermagem. “ (Cit. por Phaneuf, 2010:379)
» Principio da Vulnerabilidade

Corresponde a vulnerabilidade face a doenca, neste caso ao quadro demenciais e dos seus
cuidadores informais Esta situacdo exige uma maior atencdo e atuacdo sobre os grupos de
maior risco, nomeadamente 0s idosos. Este grupo caracteriza-se pela sua incapacidade
temporéria ou definitiva em defender os seus direitos ou que sejam defendidos pelos seus
cuidadores. Assim é dever do salvaguardar a igualdade de direitos, através do cumprimento
da legislacdo especifica, que existe para cada um dos grupos vulneraveis e de forma a

promover ou manutencao da sua qualidade de vida.

Assim, se entende que, assume o papel de defensor dos seus direitos, se apresente como

ponderado, se equacionar sobre a melhor forma de apoiar a que utente e sua familia.

6.2.2-Justificacdo da escolha da intervencao

Planeamos as seguintes intervencgdes:
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Consultas de enfermagem de satde mental utente/familia serdo marcadas para o
utente/familia conforme as necessidades, e tém a duracdo de cerca de 60 a 90 minutos.
Apobs cada visita domicilidria é necessario cerca de 15 minutos para refletir, escrever o

registo e redefinir intervengdes sobre cada situagéo vivida.

As consultas de satude mental — é um espaco onde se efetua a colheita de dados possivel do
utente e familia, estabelecendo-se uma relagdo de ajuda, onde se definem, em conjunto,
estratégias de intervencdo, de forma a alcancar as necessidades com o seu novo papel de
cuidador.

O Desenvolvimento cognitivo aos utentes com quadro de deméncia e a sua orientacao
para a realidade consiste na orientacdo em todas as suas referéncias, como pessoa, tempo e
espaco, com aplicacdo de estratégias e ensino a familia. Este exercicio pode ser feito
diariamente. A desorientacdo desencadeia receios que podem ser precipitados, lapsos de

memoria e funcionalidade nas atividades da vida diaria.

As estratégias de realce de memoria incluem o estabelecimento de objetivos a curto e
médio prazo, com o utente e familia, estimulando as atividades ludicas e recreativas, de
forma a minimizacdo dos défices existentes mantendo um circulo social e papéis

familiares.

“A necessidade de melhorar a qualidade de vida dos doentes com deméncia e das suas
familias tem contribuido para o desenvolvimento de programas especificos de
reabilitacdo. Os programas de estimulacdo cognitiva tém como objetivo maximizar as
funcgdes intactas e aumentar os recursos das funcdes, que apesar de diminuidas ndo estao
completamente perdidas, para que o doente veja o tempo de autonomia funcional
prolongado. O plano terapéutico a implementar devera sustentar-se na avaliacdo
neuropsicoldgica, contudo salienta-se o facto de ndo existir consenso sobre a eficacia
desta abordagem (Guerreiro, 2005). ” (cit. por Pereira, 2009:29)

Os tratamentos privilegiam o aumento do funcionamento dos utentes com deméncia
(incluindo a modificacdo do ambiente no domicilio, quer na prestacdo de cuidados de

salide, na comunicagdo como a terapia reminiscente, e a modificacdo comportamental).

“Os programas de treino tém como objetivo aumentar a competéncia do cuidador para
cuidar do doente e baseiam-se em trés principios: educacdo, pratica e aconselhamento.

Capacitar o cuidador para cuidar equivale a um processo dindmico que se desenvolve nos
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dominios cognitivo, motor e afetivo. O cuidador tem necessidade de compreender a
relacéo existente entre as perdas cognitivas, a incapacidade funcional e as perturbacdes
comportamentais, para encontrar a melhor forma de lidar com o doente (Melo, 2004).”
(cit. por Pereira, 2009:68)

Avaliacéo de diagnostico com aplicacdo de escalas (Exemplo MMS, QASCI, DGS).

“Perante um quadro demencial, diagnosticado ou ndo, a falta de informagdo pode ser
motivo de recurso a um servi¢o de salde, como necessidade expressa da familia ou de
forma indireta. Muitos familiares sabem que a deméncia causa limitagfes cognitivas, mas
ndo compreendem os défices executivos, o significado de uma apraxia ou a sintomatologia

delirante.” (cit. por Sampaio, 2011:5)

O Encaminhamento/referenciacdo passa pela orientagdo do utente/familia para os
recursos quer Hospitalares/comunitarios mais apropriados, tendo em conta o problema
identificado de saude mental, com a respetiva carta de encaminhamento e com o registo

necessario de forma a ndo ser perdida informagéo.

A referenciacdo e o encaminhamento podem ser para 0 medico de familia, psiquiatra e/ou

neurologista.
A sociedade tem um papel importante na ajuda ao cuidador de um doente de Alzheimer.

Para isso € necessario que existam profissionais com formacdo adequada sobre a doenca e
informacao sobre os instrumentos médicos e sociais disponiveis para ajudar os utentes e

seus cuidadores.

“Reforcando o problema, persiste a insuficiéncia dos cuidados formais e a sua
pulverizacdo por diferentes servicos, com articulacdo deficiente, como € ainda frequente
em Portugal: cuidados primarios; cuidados hospitalares (Medicina Interna, Neurologia,
Psiquiatria e Saude Mental), em ambulatério ou internamento, de duracéo prolongada ou
curta, com eventual “porta giratoria” por via dos servigos de urgéncia, setor publico e

privado, ou IPSS.” (cit. por Sampaio, 2011:3)

Nas Reunides de consultoria pretende-se que estejam presentes as assistentes sociais da
Santa Casa da Misericérdia, a equipa multidisciplinar (psicéloga, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, assistente social do ACES, enfermeiros especialistas de
Reabilitacdo e enfermeiros de cuidados gerais). Estas reunides consistem na discussao de

casos clinicos com defini¢do do projeto terapéutico para cada utente.
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“A existéncia de profissionais de satde bem informados sobre a deméncia, capazes de uma
intervengdo humana e criativa e de cuidadores esclarecidos e apoiados tecnicamente,
constituem elementos fundamentais na prevengdo e controlo da incapacidade e
dependéncia do doente com deméncia. Nenhuma intervencéo resultard em beneficio para
0 doente se o cuidador ndo for devidamente apoiado e integrado na equipe de cuidados
(Melo, 2005). Os cuidadores necessitam que os profissionais dos sistemas formais atuem
como consultores e potencializem as suas habilidades pessoais para que aprendam nao so6

a cuidar do seu doente, mas também a cuidar de si.” (Cit. por Pereira, 2009:72)

“O trabalho de consultoria é concedido como o apoio dado por um especialista em
Enfermagem de Saude Mental e psiquiatria (no papel de consultor ) a outro enfermeiro
(como consultante) ,responsavel por um utente com problemas psicoldgicos prévios ou
resultante do atual internamento, consequéncia da adaptacdo ao tratamento ou ao curso
da doenga”’Lopes e Viegas 1997,p.39.” (cit. por Carvalho 2010:39)

O Processo de aconselhamento, de certa forma, podera facilitar a realizacdo das opcdes
das quais depende o desenvolvimento interior da pessoa, de modo a promover o0
desenvolvimento através de escolhas certas. Pode-se aplicar a educacdo, prevencdo, de

apoio, situacional, voltado para a solucéo de problemas.

“O objetivo do aconselhamento, concebido amplamente, é capacitar o cliente a dominar
situagdes da vida, a desenvolver atividades que produzam crescimento e a tomar decisdes
eficazes. Como resultado do processo, aumenta o controlo do individuo sobre as

adversidades atuais e as oportunidades presentes e futuras”. (cit. por Patterson, 1988: 01)

“A prdtica da psiquiatria geriatrica (na deméncia em particular) associa-se, assim, a
necessidade frequente, nem sempre atendida, de trabalhar com familias de forma
consistente. A fragilidade ligada ao envelhecimento € potenciada pelas consequéncias
clinico-funcionais da deméncia, sendo mais provavel a indicacdo para intervencdes
familiares. Envolver a familia pode ser uma forma de melhor ajudar o “doente”, para
além de atender as necessidades préprias, ndo negligenciaveis, dos familiares.” (cit. por
Sampaio, 2011:6)

“Os profissionais de enfermagem devem ser conscientes da importancia do seu papel na
promocdo da salde e bem-estar dos cuidadores informais. Para isso é fundamental a

monitorizacéo do nivel de sobrecarga fisica, mental e social e do bem-estar psicolégico, a
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identificacdo de cuidadores em situacdo de risco e a orientacdo do cuidador no

desempenho das suas fungdes.” (Cit. por Pereira, 2009:174)

A Psicoeducacdo permite ao utente /familia ter um papel ativo no decorrer da intervengéo,
transformando-a num agente consciente e informado durante todo 0 Seu processo

terapéutico, ou seja, num ser mais sensibilizado sobre a realidade patolégica que o envolve.

“Modo geral, a psicoeducag¢do familiar so devera ser implementado mediante criteriosa
avaliacdo inicial, cingindo-se a objetivos claros e aferidos de forma periodica.” (cit. por
Sampaio, 2011:8)

A abordagem psicoeducativa baseada nos principios da relacdo de ajuda profissional
percebe o sofrimento emocional das familias como um alvo a reduzir (foco de atencéo para

a pratica de enfermagem): escutar, compreender e informar as familias.

“A psicoeducagdo familiar visa, em especifico, desenvolver conhecimentos e competéncias

para lidar com o quadro demencial, diminuindo os niveis de “stress” na familia, podendo
eventualmente incidir na salde mental positiva dos cuidadores”. (Cit. por Sampaio,
2011:3)

As Visitas com a equipa multidisciplinar podem ser efetuadas quer pelo Médico de
familia, Psicdloga, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta, Nutricionista e Assistente

Social da UCC, dependendo da necessidade dos utentes e da minha avaliagéo.

“O projeto de manter um doente no domicilio é necessariamente pluridisciplinar, existindo
a necessidade de articular os saberes de diferentes grupos profissionais. O apoio no
domicilio do doente e cuidador deve centrar-se numa perspetiva holistica, na qual o
principal objetivo é manter o doente no mais alto nivel de independéncia possivel,
minimizando as perturbacGes comportamentais, num ambiente pouco restritivo, tendo
como referéncia as seguintes linhas orientadoras: manter a maxima qualidade de vida;
apoiar as familias e os doentes nas suas casas; minimizar a morbilidade associada;
diminuir o sofrimento; melhorar a autoestima e a integridade pessoal; otimizar a papel da
familia e dos cuidadores na prestacdo de cuidados (Abraham et al., 7994).” (cit. por
Pereira, 2009:64)

Segundo Carvalho (2010:40) o enfermeiro de consultadorias e de ligacdo desenvolve assim
competéncias de formador, pela que deve estar consciente e seguro dos seus

conhecimentos e saberes, pois ... “com atividade criam-se espacos de reflexdo e troca se
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experiencias que, por serem caracteristicamente formativos, permitem desenvolver a
pratica clinica futura do enfermeiro consultado, perante uma situacéo semelhante Lopes e
Viegas 1997,p.39.”

6.2.3-Objetivos da intervencdo

Atividades/estratégias a desenvolver, indicadores de avaliacdo

Por atividade entende-se “o elemento de trabalho realizado no decurso de um projeto.
Uma atividade normalmente possui uma duracéo esperada, um custo esperado e requisitos
esperados de recursos. As atividades podem ser subdivididas em tarefas” (Miguel, 2006).”

(cit. por Assenhas et al , 2010:20)

“As estratégias referem-se a utilizacdo dos meios definidos no planeamento, ou seja, estas
estdo relacionadas com o conceito de eficiéncia nomeadamente a capacidade de aplicar
corretamente a tarefa. (Rodrigues, 2003).” (cit. por Assenhas et al , 2010:20)

Fornecer Informacédo e Participar na Formacédo dos Enfermeiros das equipas das
unidades funcionais do ACES na area da Saude Mental

Atividades/Estrategias a desenvolver

J Estar presente nas reunides com as equipas de Enfermagem para aconselhamento
(consultoria) dos casos;

4 Realizar visitacdo domiciliaria, quando ou sempre que solicitado, com as equipas
de Enfermagem para avaliagéo clinica dos casos;

J Realizar reunides periodicas com a equipa multidisciplinar para instituir um regime

terapéutico ajustado a cada caso;

4 Promover acdes de sensibilizacdo e formacdo na area da Enfermagem Saude
Mental;
J Criar normas/procedimentos de enfermagem (algoritmo da referenciacdo de

cuidados de saude mental); (Apéndice 111)
Indicadores de avaliacéo

3 Percentagem de visitas domicilidrias enfermagem de satde mental

N° de visitas domiciliarias realizadas com as equipas para avaliacdo dos casos x 100

N° total de visitas domiciliérias solicitadas com as equipas para avaliacdo dos casos
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# Percentagem de reunifes de consultoria

N° de reunides de consultoria realizadas x 100

N° total reunides de consultoria solicitadas

Prestar cuidados ao utente com quadro de deméncias e Depressao no
Idoso

Atividades/Estratégias a desenvolver

Nos cuidados diretos ao utente

2 Efetuar entrevista de enfermagem de salde mental a todos os utentes referenciados

aos cuidados de satde mental;

J Realizar atividades para desenvolver capacidades cognitivas no quadro de
deméncia;
2 Realizar uma avaliacdo mental aos utentes (com sinais de alteracdo de memoria ou

com alteracdo do humor com recurso a escalas depresséo);

J Promover a saude fisica dos utentes com deméncia;

J Manter o utente no seu meio ambiente sempre que o utente/familia o deseje de
modo a minimizar o impacto negativo de um ambiente estranho;

? Minimizar os riscos de danos fisicos;

4 Ensinar a ultrapassar as fases agudas da doenga;

Avaliacdo de regime terapéutico

2 Ensinar o utente/familia na gestdo da medicacao;
J Avaliar a motivacdo do utente para o regime terapéutico;
4 Avaliar a adesdo terapéutica através de escala;

Referenciacdo ou encaminhamento do utente

4 Definir dos critérios para a referenciacéo / inclusdo no projeto;

4 Elaborar uma folha de referenciacdo para que as equipas da UCC e das restantes
unidades funcionais solicitem intervencdo de enfermagem de saide mental; (Apéndice 1V)
4 Encaminhar para o médico de familia ou outro recurso (hospital, consulta

externa/privada, ...) (Apéndice V)

88



Indicadores de avaliacdo

2 Percentagem de consultas enfermagem de saide mental

N° de consultas de enfermagem de salde mental realizadas  x 100

N° total consultas de enfermagem de saide mental solicitadas

? Percentagem de visitas domicilidrias realizadas nas 24h apés referenciacdo

N° de VD de enf. de satde mental atendidas nas primeiras 24 h x 100

Ne° total VD de enfermagem de salide mental

3 Percentagem de visitas domiciliarias realizadas entre as 24h e 48h apds
referenciacao

N° de VD de enf. de saide mental atendidas entre as 24-48 h x 100

N° total VD de enfermagem de salde mental

? Percentagem de visitas domicilidrias realizadas entre as 48h e 72h apds

referenciacao

N° de VD de enf. de saide mental atendidas entre as 48-72 h x 100

N° total VD de enfermagem de salide mental

# Percentagem de utentes com danos fisicos

N° de utentes com danos fisicos x 100

N° total de utentes com cuidados de enfermagem de salde mental

# Percentagem de utentes/familia com abandono do regime terapéutico

N° de utentes com abandono do regime terapéutico x 100

N° total de utentes com cuidados de enfermagem de salde mental
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? Percentagem de utentes/familia inseridos no projeto, gue tiveram alta

N° de utentes/familia de altas do projeto x 100

NO total de utentes/familia com cuidados de enfermagem de salide mental

3 Percentagem de referenciacoes para outro técnico

? N° total de referenciacGes para outro técnico x 100

N° total de utentes com cuidados de enfermagem de salde mental

Promogdo e reabilitacdo dos cuidadores informais na deméncia e

familiares com utentes fase terminal

Atividades/Estrategias a desenvolver

Promocéao da saude dos cuidadores

4 Avaliar dos cuidadores atravées de avaliagdo mental (colheita de dados) (Apéndice
VI)
J Realizar programas de intervencdo com os cuidadores na fase inicial (adaptagéo) e

promoc¢do de saude como psicoeducacdo: (Partilha em grupo, Aprender pelos exemplos
dos outros e Apoio mutuo (entre cuidadores);

-1‘ Aplicar escala de sobrecarga do cuidador (QASCI);

J Quantificar o grau de satisfacdo da familia em relacdo aos cuidados prestados;

2 Valorizar os pedidos de ajuda das familias;

4 Manter a proximidade com os cuidadores;

-1‘ Possibilitar contacto atraves de telefone/telemdvel para solicitacdo de ajuda (SOS).

Reabilitacdo das suas necessidades diminuidas

2 Realizar intervencdo com processo de aconselhamento (psicoterapéutico) aos
familiares, de forma a ultrapassarem as dificuldades;

-1‘ Sensibilizar os enfermeiros da UCC para as necessidades dos cuidadores;

J Aplicar a escala de CANE aos Cl;
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Indicadores de avaliacéo

3 Percentagem de VD aos cuidadores informais em sobrecarga.

N° VD a Cl em sobrecarga x 100

N.° VD total de ClI

# Percentagem de cuidadores informais em sobrecarga

N° Cl em sobrecarga x 100

N° total ClI

# Percentagem de familiares em processo de aconselhamento

N.° de Cl em processo de aconselhamento x 100

N.° total de CI com necessidades de aconselhamento

? Percentagem de utentes com internamento hospitalar por sobrecarga dos

cuidadores informais

N.° total de utentes internados no hospital x 100

N.° total de Cl em sobrecarga

# Percentagem de utentes/familia com depressdo

N° utentes/familia com depressao x 100

N° total utentes/familia com cuidados de enfermagem de salide mental

6.2.4-Periodicidade, duracao e local da realizacdo da intervencao

Recursos Temporais - 0s recursos temporais caracterizaram o tempo dispendido para a

realizacdo das intervencOes realizadas, a fim de cumprir 0s objetivos propostos. Assim,

definiu-se que:
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? Os horérios poderdo ter alguma flexibilidade de acordo com as necessidades de
intervencdo psicoterapéuticas individualizadas;

J De 22 a 62 feira, poderdo ser considerados Servicos Minimos, a prestacdo de
cuidados de satde mental nas situacdes em que a sua salde se encontre em risco;

? As consultas de enfermagem utente/familia, serdo marcadas previamente conforme
as necessidades, e terdo a duracdo de cerca de 90 minutos. Ap6s cada visita domiciliaria é
necessario cerca de 15 minutos para refletir sobre cada situacao vivida, bem como tragar o
plano de intervencdo para aquele caso;

J Na psicoeducacdo em grupo o tempo serd de 180 minutos podendo estar sujeito a
alteracdes;
J No processo de aconselhamento permanece desde o inicio da relacdo ate ao término
da relagéo.
J Articulacdo com outros profissionais de saude e recursos comunitarios, sempre que
necessario.

6.2.5-Recursos necessarios

Para tornar possivel a realizacdo de um projeto, é fundamental definirmos 0s recursos que
seriam utilizados. Consideramos essenciais 0S recursos organizacionais, materiais,

humanos, pessoais e temporais.

Os meios consistem” na determinacdo de quais 0S recursos - pessoa, equipamentos,

materiais necessarios, e em que quantidades, para a realizagdo das atividades do projeto”

(Miguel, 2006). ” (cit. por Assenhas et al , 2010:21)

Recursos Organizacionais - 0s recursos organizacionais dizem respeito a instituicdo onde
sera realizada a aplicacdo do projeto, quer no local, em gabinete ou sala de reunides, quer

em contexto domiciliario.

Recursos Materiais - 0s recursos materiais dizem respeito ao material necessario durante
a realizacdo do projeto, que neste caso se torna fundamental, um conjunto de recursos para
execucdo do projeto as Unidades Funcionais do ACES; Local de residéncia dos utentes;
Material utilizado na prestacdo de cuidados; Protocolos e normas do ACES; Processo dos
utentes inscritos; Gabinete (para a realiza¢do das consultas de enfermagem); Computador;
Impressora; Telefone Fixo; Material de escritério; Sala de reunides para a psicoeducacao

em grupo; Veiculo para visitacdo domiciliaria; Um telemdvel (se possivel).
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Recursos Humanos - os recursos humanos dizem respeito as pessoas diretamente ou
indiretamente envolvidas na execucdo deste projeto, quer ao nivel da gestdo, quer ao nivel
da manutencdo ou ao nivel da prestacdo de cuidados tais como Direcdo executiva;
Conselho clinico; Coordenadores das Unidades Funcionais; Enfermeiros da UCC;
Enfermeiros das UCSP/USF; Médicos do ACES; Administrativos do ACES; Terapeuta
ocupacional; Fisioterapeuta; Psicologa; Nutricionista; Assistente social; Utentes inscritos
no ACES; Utentes com deméncia e depressdo; Cl; Equipa médica e de enfermagem
hospitalar/consulta externa/consulta privada.

Recursos Pessoais - 0s recursos pessoais dizem respeito ao investimento que sera preciso
fazer para que se possam cumprir 0s objetivos propostos para o projeto. Para tal
consideramos ser necessaria uma grande motivacdo pessoal, dedicacdo e empenho, bem

como disponibilidade para atingir os objetivos propostos.

Parcerias na area da salide mental sdo fundamentais para uma boa resposta social e para
conhecer 0s recursos existentes na area social. Para que isso aconteca € necessario que se
conhecam todos os recursos do concelho e estabelecer protocolos existentes com algumas
instituicbes, nomeadamente a Santa Casa da Misericérdia, as autarquias, 0S municipios, as
IPSS (Instituicdes Particulares de Solidariedade Social), de forma a dar uma resposta mais
adequada e adaptada as necessidades de cada utente/ familia quer as unidades hospitalares
de referéncia do ACES.

6.2.6-Proposta da intervencdo a equipa

Durante o projeto, a Intervencao, foi divulgada de forma informal, durante a discussdo dos
casos clinicos com definicdo do projeto terapéutico para cada utente, quer em contexto
domiciliario, quer em contexto de reunides, com assistentes sociais (da Santa Casa da
Misericérdia e/ou centros sociais) ou com a equipa multidisciplinar (psicologa,
nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, enfermeiros especialistas de

Reabilitacdo e enfermeiros de cuidados gerais).
6.3-ETAPA EXECUCAO DA INTERVENCAO

“A etapa da Execu¢do da Metodologia de Projeto materializa a realizacéo, colocando em
pratica tudo o que foi planeado. Neste sentido, 0 que anteriormente era somente um real

construido mentalmente, “um esfor¢o de desejo”, come¢a a tornar-se numa situacao real

construida (Carvalho e tal., 2001; Nogueira, 2005) ” (cit. por Assenhas et al, 2010:23)
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6.3.1-Questdes éticas na execucao da intervencao

Os direitos dos utentes com quadro demencial e em risco de depressdo sdo 0s mesmos de
qualquer outra pessoa com necessidades de cuidados. Elas tém tudo o direito a cuidados de
enfermagem de salde mental, de qualidade que respeitem a sua dignidade e a sua

liberdade, e que tenham em conta o seu estado mental.

“Os cuidados didarios as pessoas que sofrem da doenga de Alzheimer levam a enfermeira a
ter que enfrentar importantes problemas éticos, que tém repercussdes nos direitos e nos

valores das pessoas com deméncias.” (Cit. por Phaneuf, 2010:375)

Durante as intervenc@es dos cuidados de Enfermagem de saude mental quer na prestacdo
ao utente com quadro demencial ou ao cuidador informal ha que fazer uma reflexdo ética

em todas as situacdes deparadas.

“Os principios éticos ajudam a cuidadora a analisar as situagoes de cuidados com outros
oculos, os mais respeitosos dos direitos da pessoa e da sua dignidade. Estes principios
favorecem também a clarificacdo de alguns dos seus valores nas suas aplicacOes
quotidianas.” (cit. por Phaneuf, 2010:375)

Nesta fase de execucdo da intervencdo do projeto ha que ter atencdo ao Regulamento do

Exercicio Profissional dos Enfermeiros e ao cddigo Deontologico.

“Consideram -se autonomas as acOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e
exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificacfes
profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacdo ou na

assessoria, com os contributos na investigacao em enfermagem.” (OE, 2007: 02)

Nas atividades planeadas e posteriormente executadas tem que ser consideradas algumas

considerac6es deontologias.

“Na sequéncia de um processo de tomada de decisdo, o enfermeiro pode escolher agir
desta ou daquela forma (incluindo a escolha de nédo agir). Os processos deliberativos (de
ponderar os pros e 0s contras) conduzem da intencdo a acdo e, embora em ética a
intencdo conte, o0 que se pode objetivamente avaliar é o resultado da decisdo: o ato em si

(seja ele omisso ou ativo).” (Cit. por Nunes, 2005:78)

O respeito pelos direitos do Homem é algo que ja se encontra estabelecido na sociedade

atual, assim como os deveres. Estes sdo inerentes ao ser humano, No entanto os direitos do
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homem apresentam caracteristicas especificas que sdo segundo Nunes (2005:69) “ naturais
e universais; imprescritiveis, inalienaveis, irrenunciaveis, inviolaveis, indivisiveis e

interdependentes”.

“Os direitos das pessoais com Alzheimer sdo 0os mesmos de qualquer outra pessoa doente.
Elas tém direito a cuidados de qualidade que respeitem a sua dignidade e a sua liberdade,

e que tenham em conta o seu estado.” (Cit. por Phaneuf, 2010:376)

“Ora, a deterioragdo fisica e intelectual deste doente ndo significa que ndo deva ser
consultado, informado dos cuidados de que necessita e que estes possam ser prestados
contra sua vontade.” (Cit. por Phaneuf, 2010: 378)

Para a pessoa que sofre de um quadro demencial a doenga tem varios estadios e muitas
vezes deve-se dar explicacOes a medida da sua compreensao, o que lhe permite de seguida,

segundo as suas capacidades, aderir ou ndo ao que a cuidadora informal lhe sugere.

“O principio do respeito pela integridade da pessoa estd intimamente ligado ao do
respeito pela dignidade. Obriga a enfermeira a respeitar o corpo do doente, a proteger a
sua vida e a sua saude na totalidade das suas dimensdes humanas: fisica, psicoldgica,

relacional e mesmo espiritual.” (Cit. por Phaneuf, 2010: 378)

Como enfermeiros especialistas de enfermagem de saide mental, e membros da equipa da
unidade de cuidados da comunidade, encontramo-nos numa posi¢do privilegiada para
promover a intervencdo de outros profissionais. Isto porque cada vez nos quadros de

deméncia exigiu uma abordagem multidisciplinar e multiprofissional.

“Deve conhecer a situagdo a fim de poder tomar parte nas discussoes e nas decisoes. Deve
igualmente estar muito bem informada sobre os principios éticos a fim de poder discuti-los

com o medico e com a equipa pluridisciplinar.” (cit. por Phaneuf, 2010:383)

6.3.2-Descricao da intervencao realizada

A execucdo do projeto desenvolveu-se no ACES da Regido de Lisboa, nha UCC.

Este trabalho foi realizado de modo a dar resposta ao objetivo geral do projeto, que foi
prestar cuidados de Enfermagem de Salde Mental a pessoa/familia/comunidade com
necessidades de cuidados de enfermagem saude mental. Sendo especialmente dirigido para
a promoc¢do da saude, adaptacdo e reabilitacdo dos processos de saude e doenca, em

especial idosos com deméncia e em risco de depressao.
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A apresentacdo dos dados da execucdo do projeto esteve de acordo com 0S ndmeros
recolhidos ao longo do estégio.

O tratamento de dados da execucdo teve como finalidade a sua organizacdo e sintese, de
modo a que os resultados obtidos pudessem ir ao encontro dos objetivos estabelecidos, no
inicio do projeto. Estes dados foram apresentados em quadros.

Intervengdes no &mbito das visitas domiciliarias

Grafico n° XI - intervencdes no &mbito das visitas domiciliarias
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O grafico n® XI mostrou que das 245 intervengdes efetuadas, num total de 205 visitas
domiciliarias, 77 (31,4%) foram consultas de enfermagem e 49 (20%) foram intervencdes

de aconselhamento.
Utentes por género

Gréfico n° XI1- Numero de utentes por género no total das visitas domiciliarias

IN*® de utentes por género
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No grafico n® XII verificou-se que das 205 visitas domiciliarias, 175 (85%) dos utentes

eram Femininos e 30 (15%) eram Masculinos.

Consultas de enfermagem de satide mental de 12vezes por grupo etario
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Gréfico n° XIII - utentes por grupo etario nas consultas de 1%vez
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No grafico n° XI1I verificou-se que 24 utentes tiveram consultas de enfermagem pelal? vez

Consultas seguintes de Continuidade

Grafico n° X1V — n° de utentes por grupo etario nas consultas seguintes
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No gréafico n® X1V observou-se que 181 intervencdes foram de continuidade.
Consultas de enfermagem de saude mental

Gréfico n° XV — n° consultas de enfermagem de salide mental
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Verificou-se que 77 (31,4 %) das intervencdes foram de consultas de enfermagem.

.Desenvolvimento cognitivo
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Grafico n® XVI - desenvolvimento cognitivo

N° de Desenvolvimentos Cognitivos
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Das 36 (14,6%) das intervencdes foram de desenvolvimento cognitivo.
Avaliacéo de diagnostico (aplicacdo de escalas) -17

Grafico n® XVII - Avaliacdo de diagnostico
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Verificou-se que foram efetuadas 17 (6,9%) avaliacGes de diagndstico com aplicacdo de
escalas (Exemplo MMS, QASCI, DGS).

Encaminhamento/referenciacéo

Gréfico n° XVIII - Encaminhamento /Referenciacao
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No grafico n° XX observou-se que 31 (12,6%) dos casos foram

encaminhados/referenciados.
Reunides de consultoria

Gréafico n® XIX - reunides de consultoria
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De acordo com o grafico anterior, concluiu-se que foram realizadas 15 (6,1%) reunifes de

consultoria.
Processo de aconselhamento

Grafico n® XX - processo de aconselhamento
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Constatou-se que 49 (20%) intervencdes foram de aconselhamento.
Visitas com equipa multidisciplinar

Gréfico n°® XXI - Visitas com a equipa multidisciplinar
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Fonte: o autor

Existiram 20 (8,1%) visitas em conjunto com equipa multidisciplinar
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Outras intervengdes Cuidados gerais

Outras intervengdes — durante a execucdo do projeto, ao deslocarmo-nos ao domicilio, foi
necessario realizar algumas intervencdes de cuidados gerais, de forma a otimizar os
recursos existentes e minimizar custos. Quando foi realizada uma intervengdo com o
cuidador em sobrecarga e o familiar teve necessidade de cuidados gerais, como um penso
ou injecdo, estes cuidados foram realizados durante o decurso dessa visita domiciliaria.

Grafico n® XXI1 - outras intervencgdes no ambito das visitas domiciliarias

N° de outras interven¢des no dmbito das visitas domiciliarias
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Concluiu-se que houve necessidade de efetuar 92 Tratamentos, dos quais: 48 pensos, 3
injetaveis, 41 avaliacbes de parametros (TA e glicemia) e 16 outros (como por ex.

telefonemas).

“Nesta fase é esperado que o interesse seja uma constante, dado que, quanto maior for o
interesse, maior sera todo o processo de pesquisa, experimentacdo, descoberta e, por

conseguinte, a potencializag¢do das diferentes competéncias (Nogueira, 2005).” (cit. por

Assenhas et al, 2010:24)

Para que possa haver competéncia € necessario que se saiba mobilizar conhecimentos e
capacidades de forma pertinente, no momento oportuno, e numa situacdo de trabalho. Em
prestacdo de cuidados de enfermagem de salde mental reforcam-se estas competéncias,
além de todas as outras que tém que estar mais aperfeicoadas em ligacdo a relacdo com o

utente.
6.4-ETAPA AVALIACAO DA INTERVENCAO

Para proceder a avaliacdo das intervencOes realizadas foi efetuada a analise das atividades

desenvolvias através dos indicadores.

“Na avalia¢do de um Projeto, podem distinguir-se varios momentos. Nesse sentido, serdo

abordadas a avaliacdo intermédia/depuracdo, realizada em simultdneo com a execucdo do
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projeto, e a avaliacdo final do mesmo, com a avaliagdo do processo e produto do
Projeto.” (cit. por Assenhas et al, 2010:24)

6.4.1-Questoes éticas na avaliacdo da intervencao

Na fase da avaliacdo do projeto a que salientar se 0s objetivos propostos inicialmente
foram compridos com o dever ético, no entanto na divulgacdo dos resultados teve-se em

consideracdo a manutencéo do sigilo e o dever de divulgagéo dos resultados.

Segundo o cédigo deontoldgico
Artigo 85.°
Do dever de sigilo

A obrigagéo de guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio
da sua profisséo, assume o dever de: a) Considerar confidencial toda a informacéo acerca
do destinatario de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte; b) Partilhar a
informacéo pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando
como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e social do
individuo e familia, assim como os seus direitos; c) Divulgar informacédo confidencial
acerca do individuo e familia s6 nas situacGes previstas na lei, devendo, para tal efeito,
recorrer a aconselhamento deontolégico e juridico; d) Manter o anonimato da pessoa
sempre que o seu caso for usado em situacGes de ensino, investigacdo ou controlo da

qualidade de cuidados.

O dever do sigilo é uma forma de preservar o direito a confidencialidade. Em relacdo a
confidencialidade da informacao na etapa de diagndstico, a escolha dos questionarios e das
notas de campo tem que se assegurar a confidencialidade de toda a informacéo, ndo sé a

fornecida pelo enfermeiro, como pelo utente e familia.

E obrigatério devolver a informacdo aos utentes e aos participantes sobre os resultados do

estudo nas diversas fases do projeto e a direcdo do ACES.

No entanto a partilha de informacéo pelos profissionais e a divulgacdo do trabalho deve ter

em atencdo a partilha de informacdo para manter o anonimato.

No decorrer do projeto tivemos em conta reconhecer e respeitar o carater Unico e dignidade

de cada utente de forma a proteger os seus interesses e da familia, disto resulta ndo apenas
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o dever moral de reconhecer a cada ser humano a possibilidade e liberdade de desenvolver

as suas capacidades, mas igualmente a obrigagédo politica, decorrente da ética.

“Colocar o humano no centro dos cuidados e tentar agir para o seu maior bem sdo os

grandes objetivos da ética. ” (cit. por Phaneuf, 2010:376)

Estes cuidados devem decorrer com dignidade e respeito pelos seus direitos e principios
éticos, dando capacidades para que os utentes e familia possam decidir e planear sobre a
sua vida e sobre os seus cuidados, sentidos, imaginagdo, pensamento, emocdes, liberdade
de culto e religido, viver em comunidade, viver com outras espécies, brincar e participar no

ambiente que nos rodeia.

“A formagdo continua, as leituras, as investiga¢oes neste dominio e as discussoes em
grupo constituem bons meios de evolucdo ao alcance de todos. Isto ndo € mais uma

questdo de escolha: é uma exigéncia ética e profissional.” (Cit. por Phaneuf, 2010:387)

6.4.2-Fontes de dados e métodos de avaliacdo

Dentro de cada objetivo especifico encontram-se definidas as Atividades e sua avaliagéo e

de que modo foram atingidas.

“Na avalia¢do de um Projeto, podem distinguir-se varios momentos. Nesse sentido, serao
abordadas a avaliacéo intermédia/depuracdo, realizada em simultdneo com a execucéo do
projeto, e a avaliacdo final do mesmo, com a avaliagdo do processo e produto do
Projeto.” (cit. por Assenhas et al, 2010:24)

De forma a dar resposta os objetivos especificos, dos 24 utentes avaliados inicialmente, 16
utentes e respetivas familias foram incluidos no projeto Re...Lembrar: 9 utentes com
quadro de deméncia e 7 utentes com sintomas depressivos, das quais 8 familias em

sobrecarga do cuidador.

Avaliacao pelos objetivos

“Uma das caracteristicas da Metodologia de Projeto é precisamente o facto da avaliag¢do
ser continua (Leite e tal., 1993), e permitir uma retroacdo com vista a facilitar a
redefinicdo da analise da situacéo, a meios, bem como a andlise dos resultados (Carvalho
e tal., 2001).” (cit. por Assenhas et al, 2010:24)

“De acordo com estes autores, avaliacd0 deve fornecer os elementos necessarios para

intervir no sentido de melhorar a coeréncia (relacdo entre o projeto e o problema), a
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eficiéncia (gestdo dos recursos e meios atendendo aos objetivos) e a eficicia (relagdo

entre a ag¢do e os resultados).” (cit. por Assenhas et al, 2010:24)

Fornecer Informacédo e Participar na Formacdo dos Enfermeiros das

equipas das unidades funcionais do ACES

“Nesta avaliagdo sdo realizadas as primeiras criticas sobre o trabalho elaborado e
realizados os ajustes necessarios. Nesta etapa deve-se questionar sobre o trabalho
realizado até ao momento, grau de satisfacdo, sugestdes para possiveis melhorias e
atividades que, apesar de ndo estarem planeadas, podem revelar-se pertinentes para o
Projeto no decorrer do trabalho no terreno. E fundamental que o(s) participante(s)
entenda(m) que pode(m) (re)planear, (re)elaborar; (re)produzir; criar novas hipéteses;
mudar de percursos e processos. Portanto, nada num projeto é estatico (Nogueira, 2005).”

(cit. por Assenhas et al, 2010:25)

Atividades desenvolvidas:

J Estivemos presentes nas diversas reunides com as equipas de Enfermagem para
consultoria dos casos;

-1‘ Realizdmos visitacdo domiciliaria, sempre que solicitados, com as equipas de
Enfermagem para avaliacao clinica dos casos.

J Realizdmos reunides com a equipa multidisciplinar de forma a instituir um regime
terapéutico ajustado a cada caso;

-1‘ Realizdmos formacao e fornecemos informacdo durante as reunides de consultoria;
J Diminuimos a sobrecarga mental dos profissionais no decorrer do processo
terapéutico visto que nos ocupamos da area mental, sempre dificil para técnicos sem

formacdo (como lidar com o insucesso, com as suas limitagcdes e competéncias);

Prestar cuidados ao utente com quadro de deméncias e Depressdo no

Idoso

Atividades desenvolvidas

Nos cuidados diretos ao utente

J Efetudmos entrevista de enfermagem de salde mental a todos os utentes

referenciados para cuidados de satde mental;
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J Realizamos atividades para desenvolver capacidades cognitivas na pessoa com
deméncia;

J Avaliamos atraves de escala as capacidades cognitivas que impediam a colaboracao
na sua reabilitacéo;

J Realizamos uma avaliacdo mental aos utentes (com sinais de alteragdo de meméria
ou com alteragdo do humor com recurso a escalas depressao);

J Sempre que possivel mantivemos o utente no seu meio ambiente sempre que 0

utente/familia o desejasse de modo a minimizar o impacto negativo de um ambiente

estranho;
J Minimizamos os riscos de danos fisicos;
J Ensinamos a familia a ultrapassar as fases agudas da doenca;

Avaliacdo de regime terapéutico

J Ensindmos o utente/familia na gestdo da medicacéo;
J Avalidmos a motivacao do utente para o regime terapéutico instituido;
J Avalidmos a adesdo terapéutica através de escala;

Referenciacdo ou encaminhamento do utente

4 Definimos e avaliamos ou utentes com critérios para a referenciagédo / inclusdo no
projeto;
4 Elaboramos e enviamos a folha de referenciacdo para todos os polos da UCC de

forma a solicitarem intervencdo de enfermagem de saude mental;

4 Encaminhamos para o médico de familia ou outro recurso (hospital, consulta
externa/privada, ...).

Promocdo e reabilitacdo dos cuidadores informais na deméncia e

familiares com utentes fase terminal

Atividades desenvolvidas

Promocéao da saude dos cuidadores

J Avalidmos os cuidadores através de avaliacdo mental (colheita de dados) de acordo
com as suas necessidades;

J Aplicadmos a escala de sobrecarga do cuidador (QASCI);

J Mantivemos a proximidade com os cuidadores com visitas programadas consoante

as necessidades de cuidados;
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2 Através de contacto telefone/telemdvel para solicitagdo de ajuda (SOS).

Reabilitacdo das suas necessidades diminuidas

B Realizamos intervencdo com processo de aconselhamento aos familiares, de forma
a ultrapassarem as dificuldades na transicdo de papéis;

2 Sensibilizdmos os enfermeiros da UCC para as necessidades dos cuidadores e das
suas dificuldades;

B Aplicdmos a escala de CANE aos cuidadores informais.

6.4.3-Resultados da avaliacdo da intervencao

Nesta fase da Metodologia de Projeto foi feita a avaliacdo dos resultados através dos
indicadores elaborados na fase de planeamento mediante os objetivos para cada

intervencao.

Fornecer Informacdo e Participar na Formacdo dos Enfermeiros das

equipas das unidades funcionais do ACES

Indicadores de avaliagdo

2 Percentagem de visitas domiciliarias enfermagem de sadde mental

— — - - - — % 100 = — % 100 = 100%
Nt total de visitas domic. soiicitadas com as equipas pora avaliecdo dos CosoS 2

Nt de visitas domic.com as equipas pare avaliocio dos cosos

Todas as visitas solicitadas foram realizadas no total de 24 utentes

2 Percentagem de reunides de consultoria

15
—x 100 = 83,3%

N® de reunioes de consultoria realizadas

® 100 =

N2 total de reunides de consultoria solicitadas
Das 15 reunides solicitadas ndo tivemos presentes em 3 reunifes

Prestar cuidados ao utente com quadro de deméncias e Depressdo no

Idoso

Indicadores de avaliacdo

2 Percentagem de consultas enfermagem de saide mental

Nt de consultas de enfermagem de saide mental realizadas

24
- — 100 = — x 100 = 100%;
Nt total consultas de enfermagem de saide mental solicitadas . 21"
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Foram efetuadas todas as consultas de enfermagem solicitadas pela 1% vez 24 e de

continuidade 77.

2 Percentagem de visitas domiciliarias realizadas nas 24h apds referenciacdo

Ntde VD de enf.de salide mental atendidas nas primeiras 24 h
Nt total VD de enfermagem de salide mental

X100 = 2 % 100 = 50%
21 - e

Foram efetuadas 12 das VD nas primeiras 24h

2 Percentagem de visitas domiciliarias realizadas entre as 24h e 48h apds

referenciacdo

Nede VD de enf.de saide mental atendidas entre as 24— 48 h
Netotal VD de enfermagem de saide mental

%100 = 22 100 = 41,79
T 24 T

Foram efetuadas 10 das VD nas 48 horas

2 Percentagem de visitas domicilidrias realizadas entre as 48h e 72h apés

referenciacdo

Nede VD de enf. de saide mental atendidas entre as 48— 72 h
Nt total VD de enfermagem de salide mental

2
100 = — % 100 = 8,3%
24

Foram efetuadas 2 das VD nas 72horas

2 Percentagem de utentes com danos fisicos

Nt deutentes comdanos fisicos "
Nt total de utentes com cuidados de enfermagem de saide mental

0
100 = — = 100 = 0%
i6

Durante as intervencdes na prestacdo de cuidados de salde mental os utentes ndo

apresentaram danos fisicos. As intervencdes de cuidados gerais foram realizadas por danos

causados, antes da intervencao.

2 Percentagem de utentes/familia com abandono do regime terapéutico

Nt de utentes com abandono do regume terapeutico

(1]
#1000 = — =100 = D%
16

Ne total de utentes com cuidados de enfermagem de saide mental
N&o houve abandono do projeto terapéutico.

2 Percentagem de utentes/familia inseridos no projeto, que tiveram alta

N2 de utentes /fomilic de altas do projecto

4
; T - : 100 = — « 100= 2504
N? total de utentes/ familio com cuidados de enfermagem de saiude mental 16 &

Dos 16 utentes a serem seguidos no projeto, 4 tiveram alta:
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-1 dos utentes saiu para o exterior com atividades programadas de forma a manutencédo das
AVD’s;

- 1 com sobrecarga do cuidador, apés o luto, retomou novos projetos de vida;

- 1 utente isolado no domicilio com quadro depressivo melhorou o humor e comegou a sair

para o exterior com atividades sociais;

- 1 utente com quadro de deméncia foi para o centro de dia de forma a ser estimulado e

diminuir a sobrecarga do cuidador para ter vida social e independéncia financeira.

2 Percentagem de referenciacdes para outro técnico

Nt total de referenciacbes para outre técnico
- H
Nt total de utentes com cuidados de enfermagem de saide mental

100 16 100 = 10079
= — X = Ca
i6 o

Todos os utentes foram referenciados para o Médico de familia (6), Neurologista (6) e
Psiquiatra (4).

Promocgdo e reabilitacdo dos cuidadores informais na deméncia e
familiares com utentes fase terminal

Indicadores de avaliacao

@ Percentagem de VD aos Cl em sobrecarga.

NeVDa Clem sobrecargan o 205 o
= =100 = — X 100 = ']_l:ll:li':.:

rel e T
rof@e Ge LS Falkl

AT O T
Wa= ¥ LS

Todas as visitas domiciliarias (100%) as familias que foram programadas e executadas de

forma a promocao da satde dos cuidadores.

2 Percentagem de Cuidadores Informais em sobrecarga

Ne €I em sobrecorga

— # 100 = — =100 = 30%
Netotal CI 16

Dos 16 utentes no projeto 8 dos familiares encontravam-se em sobrecarga.

2 Percentagem de familiares em processo de aconselhamento

N.2 de CI em processo de aconselhamento

1A .
T T = T - — #= 100 = — = 100 = 100%;
N. 2 total de O com necessidades de aconselhamento 1a

Todos os cuidadores (100%) com necessidades de aconselhnamento tiveram apoio

psicoterapéutico.
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2 Percentagem de utentes com internamento hospitalar por sobrecarga do Cl

N.®2 total de utentes internados no hospital {00
- =100 =

= 100 = |:|C"

=)

(e I

N.2 total de O] em sobrecargo
N&o houve internamentos em unidades dos utentes por sobrecarga do cuidador.

2 Percentagem de utentes/familia com depressao

NEutentes / familia com depressdo ;. Q o
- - — — - — - — - 100 = — = 100 = 56, 3%
e total utentes/ familia com cuidados de enfermagem de saude mental 16

Dos 16 utentes do projeto, 4 familiares estavam a fazer medicagdo antidepressiva e 5
utentes tinham quadro depressivo.

“Avaliar um Projeto implica a verificagdo da consecu¢do dos objetivos definidos
inicialmente. Para fazer essa avaliacdo pode ser importante ter um metodo de verificacao
da consecucao dos objetivos. Assim podemos ter uma lista dos objetivos iniciais e verificar

se cada um foi atingido.” (Cit. por Assenhas et al., 2010:26)

No decorrer da execucao e avaliacdo do projeto existiram algumas dificuldades que néo

foram ultrapassadas devido a limitacdo de tempo durante a prestacdo de cuidados.

Este constrangimento limitou o atingir de todas as propostas definidas, porém perante a

positividade dos resultados consideramos pertinente a apresentacdo de sugestdes;

B Apostar na formacdo dos enfermeiros de cuidados gerais na area da saude mental
essencialmente na avaliacéo e triagem;

B Realizar psicoeducacdo com os cuidadores em sobrecarga dentro da mesma area
geogréfica, de facil acessibilidade, para ndo deixar os familiares sozinhos, num periodo
amplo de tempo;

2 A acessibilidade dos cuidadores e utentes seria mais facil com um contacto
telefonico mais direto;

B Se houvesse um aumento das necessidades do utente/familia os indicadores de
qualidade poderiam estar comprometidos;

2 Nédo foi possivel avaliar todos os utentes da ECCI da UCC a serem sujeitos a

reabilitacdo pela escassez de tempo;

Deste modo, estamos convictos de que atingimos amplamente os objetivos dos indicadores

inicialmente propostos para o projeto.
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6.5-ETAPA DE DIVULGACAO RESULTADOS

Por fim a Gltima etapa do projeto foi a divulgacao dos resultados de todo o PIS.

Segundo Assenhas (2010:31) a divulgacdo dos resultados permite o conhecimento do
projeto e possibilita por sua vez a discussdo do plano escolhido para a resolugdo do
problema. Existem varios recursos para a apresentacdo dos mesmos: posters, folhetos,
videos, apresentacdes, artigos, entre alguns outros.

A elaboracédo deste projeto de acdo permitiu ser um processo dindmico, fundamental na
determinacdo e orientacdo do caminho a percorrer, dando énfase a aprendizagem como um

processo interno.

Apb6s o término da especialidade apresentdmos em novembro de 2011 um poster
Re...Lembrar no Congresso_ SPESM_2011 - “Informagdo e Satde Mental” no Auditério
do Instituto Piaget — campos académico de Silves, em Silves.

Na sequéncia do mesmo trabalho fomos autores do artigo intitulado “Re...lembrar” para a
Revista da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental de foi publicada em
fevereiro 2012 em forma de E-book. http://pt.scribd.com/doc/78902396/E-Book-I111-

Congresso-SPESM-Informacao-e-Saude-Mental

Participamos numa comunicacdo no dia 26 junho de 2012 sobre o PIS na Escola Superior
de Saude no Instituto Politécnico de Setubal um Ciclo de Debates 2012 cujo tema Projetos

de Intervencdo Comunitaria e Investigacao.

Foi divulgada uma Reportagem na Revista n°6 de Maio de 2013 do Hospital Beatriz
Angelo (informac&o da Espirito Santo Satde) cujo tema foi “Saiude Mental no Domicilio”
http://biblioteca.essaude.pt/Revistal ESSBeatrizAngelo/IESSBeatrizAngeloN6/?Page=42

Para finalizar neste relatério ficou em (Apéndice I) uma proposta de artigo para

publicacdo como divulgacdo dos resultados deste trabalho.

6.6 — Avaliacao de todo o PIS

A Unidade de Cuidados na Comunidade foi um verdadeiro desafio que nos foi lancado,
ndo sé pelo facto da intervencdo comunitaria ser uma area da satde mental, como também
por ser uma unidade que pelas suas caracteristicas podera contribuir de forma bastante

positiva para a visibilidade dos cuidados de enfermagem.
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Realgcamos a Metodologia de Projeto como um fator facilitador de todo este processo

permitindo uma abordagem diferente, que consideramos ser a mais apropriada.

Deste modo, estivemos convictos que foram atingidos amplamente os objetivos
inicialmente propostos. Conhecer as necessidades de cuidados de enfermagem de salde
mental dos utentes e dos cuidadores informais na unidade de cuidados da comunidade;
Planear intervencGes especializadas de cuidados de Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria dirigidas as necessidades identificadas; Realizar as intervengdes especializadas
de cuidados de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria planeadas; Avaliar as
intervencdes especializadas de cuidados de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria
realizadas e julgando pelos resultados finais, que pensamos poderdo contribuir para novos
conhecimentos, ainda que reconhecendo as limitagdes deste projeto.

O método utilizado no diagnostico e as intervencgdes deste projeto demonstraram os ganhos
em Saude, para o ACES. Este projeto pdde traduzir ganhos ao nivel da populagdo-alvo dos

nossos cuidados.

Para tentar incentivar este trabalho de equipa, fundamental para a exceléncia dos cuidados,
foi importante estabelecer reunides periodicas entre a Unidade de Cuidados na
Comunidade e as restantes Unidades Funcionais de Saude, onde se trocaram experiéncias,
sentimentos e se criou um espirito de colaboracdo. Através deste espirito de colaboracéao e
complementaridade, bem como a preocupacgéo no envolvimento dos profissionais de forma
ativa em todo o processo, conduziu ao entendimento dos motivos das intervencdes e a sua

motivacao para contribuir positivamente em todo o processo de cuidar.

A qualidade nos cuidados de saude implicou a continuidade na metodologia aplicada pelos
Varios parceiros assistenciais. E importante lembrar que no domicilio, os cuidados, devem
ser praticados por uma equipa multidisciplinar, pelo que as parcerias com a equipa da
UAG (Psicologa, Fisioterapeuta, Nutricionista e Terapeuta Ocupacional) sdo uma

prioridade para dar apoio a este projeto.

Como concluséo, gostariamos de referir que o balanco de todo este percurso foi bastante
positivo. Sentimos que desenvolvemos um projeto que podera contribuir para a exceléncia

dos cuidados aos individuos/familia e comunidade.
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PARTE Il — ANALISE CRITICA/BALANCO COMPETENCIAS DO MESTRE EM
ENFERMAGEM DE SMP

7-COMPETENCIAS DO MESTRE EM ENFERMAGEM DE SMP

No decorrer da analise das competéncias do Mestre nos cuidados de Enfermagem de Salde
Mental fizemos mencdo a um conjunto de capacidades adquiridas de forma a realizar
determinadas fungfes com prontiddo, exatiddo e eficacia e que proporcionou cuidados de
enfermagem essenciais ao utente /familia/comunidade. Refletiu-se especialmente no acesso
a cuidados de saude eficazes, integrados e de forma coordenada, defendendo a

continuidade de cuidados numa pratica baseada na evidéncia.

No caminho percorrido durante o periodo de estagio, fizemos uma reflexdo sobre as
competéncias do Mestre adquiridas ao longo da pratica clinica.

7.1-Demonstra competéncias clinicas especificas na concecdo, gestao e

supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem

O conceito de cuidados de enfermagem de saude mental em contexto domiciliario advém

de uma experiéncia de alguns anos de pratica clinica nesta area do individuo e familia.

a)Realiza avaliagfes exaustivas do individuo, das familias e das comunidades, em

situacOes complexas;

No curso de mestrado em enfermagem salde mental e neste trabalho de relatério, a nossa
principal preocupacdo, incidiu na avaliagdo com o utente, as familias e comunidade, a

procura de salde e nos seus processos de doenca.

Ao longo dos PIS fizemos avaliagbes sobre as necessidades do individuo e das suas
familias em contexto domiciliario através de varios instrumentos de diagnostico a que nos
levou a uma avaliacdo rigorosa das necessidades em cuidados de enfermagem de saude

mental.

Na fase de diagndstico, avaliamos os ganhos em salude de uma intervencéo, de forma a
suprimir as necessidades de salde mental da comunidade, tal como as principais
dificuldades dos enfermeiros a cuidar dos utentes com necessidades de cuidados de satde

mental.

Para efectuarmos uma avaliacdo exaustiva da necessidade de cuidados de Enfermagem de

Saude Mental e Psiquiatria utilizamos alguns instrumentos de diagndstico.
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Na andlise SWOT avalidmos as oportunidades identificadas, que ddo forca ao projeto
como por exemplo as necessidades sentidas na pratica clinica, a inclusdo da familia no
processo terapéutico, as necessidades sentidas pelos enfermeiros e uma populagdo idosa
com necessidades prementes de cuidados de enfermagem de saude mental.

Na analise FMEA foram identificados como incidentes a auséncia de cuidados de
enfermagem de satde mental, formacdo e informacdo dos enfermeiros, a dificuldade em

cuidar dos familiares.

Na Visitagdo Domiciliaria com os Enfermeiros da UCC os problemas identificados foram:
a evidente falta de competéncias na area da enfermagem de salde mental, assim como a

falta de sensibilizacdo na mesma éarea.

Na analise dos QUESTIONARIOS aos enfermeiros da UCC sobre as necessidades de
cuidados de enfermagem de saude mental que tém os utentes e seus familiares na
comunidade e que apoio /resposta dar aos utentes e familiares cuidadores com necessidade
de cuidados nesta area, concluiu-se que ha necessidade de prestacdo de cuidados de
enfermagem na saude mental nos quadros demenciais e depressdo, assim como na

formacdo e consultoria.

Ao longo do estagio, na fase de diagnostico, foi-nos possivel desenvolver competéncias,
refletir profundamente e efetuar um planeamento rigoroso em funcdo das necessidades

existentes na comunidade.

b) Sintetiza e analisa criticamente os dados das avaliagdes para uma tomada de decisdo

segura;

Ao analisarmos as avaliagdes das necessidades de cuidados especializados de Enfermagem
de Salde Mental em contexto domicilidrio permitiu-nos, inicialmente, questionar que

cuidados, a que utentes e qual a comunidade necessitada.

Apd6s uma andlise critica do diagnostico, numa forma de resolucéo e de tomada de decisao,
verificamos que existia uma caréncia de cuidados de Enfermagem de Saude Mental em
relacdo a promocdo da saude, adaptacdo e reabilitacdo aos processos de salde e doenca nos

idosos com deméncia ou em risco de depressao.

Ao tracarmos os objetivos, ao longo deste trabalho, identificAmos as necessidades reais da
populacdo do estudo. Foram realizadas as interveng6es seguras e ajustadas as necessidades

desses mesmos cuidados.
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Nas competéncias da tomada de decisdo tomou-se em conta a qualidade dos cuidados,
assim como um elevado nivel de desenvolvimento das capacidades cognitivas, de aprender

a pensar, ajudando na resolucio de problemas com responsabilidade e Etica.

c) Diagnostica e gere problemas e condicfes de saude;

Esta unidade de competéncia foi ao encontro da anterior e de certa forma deu resposta ao

objetivo tracado, realizado na continuidade de aquisi¢cdo de competéncias.

No decorrer da avaliacdo de diagnostico, foram levantadas algumas problematicas
sensiveis aos cuidados, tracaram-se alguns objetivos, de modo a dar resposta as
necessidades sentidas, tais como a prestacdo cuidados de salde mental ao utente com
quadro Demencial ou Depressdo no idoso, fornecendo informacdo e formagdo aos
enfermeiros do ACES e na prestacdo de cuidados de salde mental aos familiares

cuidadores na deméncia e familiares com utentes em fase terminal.

Ao reunirmos na decisdo clinica um conjunto de saberes, de conhecimentos cientificos,
técnicos e humanos e ao demonstrarmos a tomada de deciséo, refletiu-se num conjunto de
competéncias na area da saude mental com o desenvolvimento de capacidades/aptiddes e

comportamento/atitudes na qualidade dos cuidados.

d) Prescreve intervencdes de enfermagem geral e especializada;

Durante o PIS, e para darmos resposta aos objetivos propostos, foram efetuadas
intervencdes quer de cuidados gerais, quando assistiamos a alguma necessidade, quer de
cuidados de Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria, com prescricdo autbnoma. Damos
como exemplo o Processo de Aconselhamento, a estimulacédo cognitiva, a referenciacdo ou

0 encaminhamento e a avaliacdo de diagnostico atraves de escalas.

No que diz respeito a fornecer informacdo e participar na Formacao dos Enfermeiros das
equipas das unidades funcionais do ACES na area da Saude Mental desenvolvemos
algumas atividades e Estratégias. Estivemos presentes nas reunides com as equipas de
Enfermagem para aconselhamento (consultoria) dos casos, realizdmos visitacao
domiciliaria, quando ou sempre que solicitados, com as equipas de Enfermagem das
diversas unidades funcionais para avaliacdo clinica dos casos, realizdmos reunibes
periddicas com a equipa multidisciplinar para instituir um regime terapéutico ajustado a

cada caso, promovemos acdes de sensibilizacdo e formacao na area da Enfermagem Saude
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Mental, realizamos formacdo e fornecemos informacdo as equipas de Enfermagem

comunitérias do ACES.

Na prestacdo de cuidados ao utente com quadro Deméncias ou Depressdao no Idoso,
efetudmos entrevista de enfermagem de salide mental a todos os utentes referenciados aos
cuidados desta éarea, realizdmos atividades para desenvolver capacidades cognitivas na
deméncia, avalidmos através de escala as capacidades cognitivas que impediam a
colaboracdo na sua reabilitacdo, promovemos a salde fisica dos utentes com deméncia,
definimos os critérios para a referenciacdo para inclusdo no projeto, elaboramos um
documento de referenciacdo para que as equipas da UCC e das restantes unidades
funcionais. Solicitamos o encaminhamento para 0 médico de familia ou outra unidade de

cuidados.

Em relacdo a promocéo e reabilitacdo dos cuidadores informais na deméncia, avaliamos os
cuidadores através de uma prévia avaliacdo, realizamos programas de intervengdo com o0s
cuidadores na fase inicial (adaptacdo) e na promocdo de salde como psicoeducacgdo.
Aplicadmos a escala de sobrecarga do cuidador, realizamos interven¢do com processo de
aconselhamento aos familiares, de forma a ultrapassarem as dificuldades, sensibilizamos os

enfermeiros da UCC para as necessidades dos cuidadores.

Para tornar possivel a realizacdo de um bom planeamento das estratégias foi fundamental

sabermos 0s recursos organizacionais, materiais, humanos, pessoais e temporais.

Durante o processo de cuidar do utente, da familia, do grupo e da comunidade, ao longo do
ciclo vital, essa especificidade permitiu-nos desenvolver uma compreensdo e intervencao
terapéutica eficaz na promocao e protecdo da saide mental, na prevencdo da doenca
mental, no tratamento e na reabilitacdo psicossocial e na pratica clinica. Permitiu-nos
estabelecer relagdes de confianca e parceria com o utente de forma a uma possivel

resolucéo de problemas.

e) Inicia e coordena a educacdo de individuos, familias e comunidades para proteger e

promover a sua saude e prevenir doencas;

Na educacdo, de forma a proteger e promover a saude, ao longo deste trabalho, tracamos
dois objectivos: formacdo e informacdo aos enfermeiros quer nas reunides de parcerias,

quer na formacao de cuidados e informacéo as pessoas com quadro de deméncia e aos CI.
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Em contexto domicilidrio, em especial na unidade de cuidados da comunidade, tivemos
uma vertente importante, quer na promocdo de salde, quer com o utente ou cuidador
informal, de forma a diminuir a sobrecarga, quer como gestores dos cuidados aos nossos
utentes para uma promocdo eficaz e de reabilitagdo. Envolvemos outras entidades,
trabalhando em equipa, com a nogéo de lideranca, de partilha de responsabilidades, o que
levou ao conhecimento dos recursos da comunidade tornando as agdes de promocao e

reabilitacdo mais seguras.

A abordagem psicoeducativa de aconselhamento foi baseada nos principios da relacdo de
ajuda percebendo o sofrimento emocional das familias. Sendo este um alvo a reduzir

através da escuta, compreensdo e informacao das familias.

A promocgéo da saude visou um estilo de vida saudavel com o aumento da qualidade de
vida e de saude, reduzindo os danos/risco fisico e emocional dos familiares cuidadores do

utente com quadro de deméncia.

Nesta competéncia procurdmos saber agir, tendo em consideracdo estes fatores,
contribuiram, de certa forma, para o fortalecimento da autoestima e para a capacidade de
adaptacdo ao meio que rodeia, quer o utente, com quadro deméncia, quer o cuidador
informal, de modo a desenvolver mecanismos de coping eficazes com acréscimo da
capacidade destes para analisarem e atuarem sobre o0s seus proprios problemas, e nédo
informar simplesmente. Alterando, assim, determinados comportamentos com o intuito de
contribuir para a tomada de decisdo com consciéncia critica e para 0 aumento da

capacidade de intervencéo sobre a realidade.

f) Referencia e recebe referéncia de doentes e familias, para assequrar a continuidade dos

cuidados;

E da competéncia do enfermeiro conhecer os recursos existentes para deste modo, ser
capaz de ir de encontro as necessidades do utente, de modo a proporcionar o melhor

tratamento e uma melhor qualidade de vida.

A referenciacdo e o encaminhamento, quer para as equipas multidisciplinares, quer para
areas especificas da equipa de enfermagem, como enfermagem de reabilitacdo, foi uma

forma de dar continuidade aos cuidados de enfermagem.

Na area da saude mental é fundamental uma boa resposta social e conhecer 0s recursos

existentes neste contexto. Para que isso aconteca é necessario que se conhegam todos 0s
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recursos do concelho e estabelecendo protocolos existentes com algumas institui¢oes,
nomeadamente a Santa Casa da Misericordia, os Centros Sociais e Paroquiais, GNR;
Seguranca Social; Bombeiros Voluntérios; Juntas de Freguesia; de modo a dar uma
resposta mais adequada e adaptada as necessidades de cada utente/ familia.

As reunides de ambito social com as parcerias foram efetuadas de forma periddica, com
marcacgdo prévia, com o objetivo de partilha de informagdo, bem como a discussdo de
casos comuns, para a obtencdo de uma resposta articulada e eficaz.

As reunides de enfermeiros das diversas unidades funcionais tiveram como objetivo a
discussdo de casos e se necessario referenciar para os cuidados de enfermagem de salde
mental. Estas foram realizadas mensalmente ou sempre que necessario. Nestas, tal como

nas reunides de parcerias estiveram presentes 0s representantes.

g) Avalia a prética para assegurar servicos de saude profissionais, éticos, equitativos e de

gualidade;

Na avaliagdo do projeto de intervengdo em servigco, fizemos a avaliagdo com base nos
indicadores, esta foi uma forma de avaliar os objetivos. Saber se estes foram atingidos, por
forma a melhorar a qualidade e dar a conhecer os ganhos em saude, de forma ética. Para
iSso tivemos que assegurar de forma equitativa a acessibilidade aos cuidados respeitando a

dignidade e intimidade de cada utente e sua familia.

Nesta avaliacdo, foram realizadas as primeiras correcdes ao trabalho elaborado e realizadas
as adaptacGes necessarias para possiveis melhorias nas atividades que, apesar de nao

estarem projetadas era importante serem retificadas.

Em relacdo a Fornecer Informacdo e Participar na Formacdo dos Enfermeiros das equipas
das unidades funcionais, das quinze reunifes solicitadas ndo tivemos presentes em trés
reunides. Ndo houve formacdes solicitadas pelas equipas. De uma forma informal
partilhou-se informacgdo na discussdo de casos clinicos. Nao foi possivel determinar o
valor, mas com um Enfermeiro como gestor de casos, assumindo a prestacdo de cuidados

de satde mental a equipa diminui a sobrecarga no cuidar.

Na fase de Prestar cuidados ao utente com processo de Deméncias e Depressdo no 1doso,
foram efetuadas todas as consultas de enfermagem solicitadas pela 12 vez, 50% das visitas
domiciliarias foram realizadas nas primeiras 24h. Durante as intervenc6es na prestacédo de

cuidados de saude mental os utentes ndo apresentaram danos fisicos, ndo houve abandono

116



do projeto terapéutico, todos os utentes foram referenciados quer para o Médico de familia
(6), Neurologista (6) e Psiquiatra (4).

Na Promocéo e reabilitacdo dos familiares cuidadores na deméncia e familiares com
utentes fase terminal, todas as visitas domiciliarias (100%) as familias que foram
programadas e executadas como promocao da salde dos cuidadores, 50% dos familiares

encontram-se em sobrecarga,

Né&o foi possivel avaliar este indicador da psicoeducacdo porque durante este espaco de
tempo foi impossivel formar um grupo de cuidadores, todos os cuidadores com
necessidades de aconselhnamento tiveram apoio psicoterapéutico, ndo houve internamentos

em unidades dos utentes por sobrecarga do cuidador.

No decorrer da execucdo e avaliacdo do projeto existiram algumas dificuldades que

visaram ser ultrapassadas.

Nesta competéncia esta implicita a avaliacdo sucessiva das nossas atividades para a
verificacdo da consecucdo dos objetivos definidos inicialmente.

7.2-Realiza desenvolvimento autonomo de conhecimento e competéncia
ao longo da vida e em complemento as adquiridas

A necessidade de formacdo foi sempre de encontro aos nossos interesses e a experiéncia de
cuidados domiciliarios desde algum tempo de experiéncia com as carateristicas inerentes a

estar com o outro e no seu ambiente e com formacéo na area da satde mental e psiquiatria,

sentimos a necessidade de dar resposta a algumas problematicas na area de intervencao.

a) Identifica 0s seus prdprios recursos pessoais, ajustando as necessidades de

formacao ao seu proprio projecto pessoal/profissional;

Ao longo deste ano, temos trabalhado em Cuidados na comunidade. Com esta pratica
clinica, e durante estes anos desenvolveram-se recursos pessoais e proprios para dar

resposta a este projecto aliando a formacéo e a atualizacdo de conhecimentos.

E importante mobilizarmos os conhecimentos e as suas habilidades no meio onde estamos
inseridos para que os atos facam sentido. E pertinente adaptarmo-nos a novas situacdes e
aprendermos com as novas experiéncias, associando aprendizagens, visto que cada

situacdo nova € uma oportunidade para enriquecer 0s conhecimentos.
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A Formacdo reuniu um conjunto de agdes que visaram a obtencdo de conhecimentos,

aptiddes e atitudes inseridos na atividade profissional num processo dindmico e interativo.

Toda a aquisicdo de saberes foi essencial para que conseguissemos transformar, ou seja,
uma interligacdo de saberes para uma adaptacéo aos diversos contextos.

b) Valoriza a auto-formacdo como componente essencial do desenvolvimento.

Devemos assumir a responsabilidade da autoformacdo, para adquirir, relembrar reajustar
conhecimentos adquiridos, para desenvolver competéncias para que habilitem para um

melhor desempenho profissional.

Ao longo do estagio a partilha de conhecimentos entre os profissionais de salde com as
suas competéncias especificas, atraves de formacdes e reunides para reflexdes de situacdes

praticas e atualizacdo de conhecimentos é descrito ao longo do PIS.

O desenvolvimento das competéncias interliga-se com o desenvolvimento pessoal e com a
formacdo necessaria daquele momento tal como a frequéncia no curso de Pds-Graduacéo
em Saude Mental, onde foi possivel efetuar um Estudo de Caso cujo tema foi “promogao e
reabilitagdo psicossocial dos familiares cuidadores”. Neste contexto, tragamos como
objetivo geral para este estudo: Identificar as necessidades de promoc¢édo e reabilitacdo

psicossocial dos familiares cuidadores.

A frequéncia no Curso de Pds-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria com as diversas Unidade tematica tivemos oportunidade de um
desenvolvimento pessoal e profissional com uma promocéo da tomada de consciéncia de

nos préprios € como estar com o outro.

O curso de Mestrado em Enfermagem Salde mental e Psiquiatria surge de forma a
demonstrar conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem com a

elaboracao do relatério.

E necessario atualizar frequentemente os conhecimentos nesta area de formacdo como a
deméncia e da depressdo do idoso, pois € uma area em desenvolvimento e ainda um pouco

desconhecida, sendo necessario assistirmos a congressos e jornadas.

7.3-Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma

proactiva
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O PIS esté inserido na UCC, sendo uma unidade de cuidados na comunidade esta inserido
numa equipa multidisciplinar, com varios parceiros da comunidade, tais como a
Assisténcia Social, e com uma ligacdo estreita com as véarias Unidades funcionais do
ACES.

Nas reunides onde estivemos presentes no decorrer do PIS:

Reunibes Multidisciplinares da UCC: Nestas reunifes estdo presentes os diferentes
profissionais que compdem a equipem dos UCC, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
psicéloga e nutricionista, que se realiza uma vez de 15/15 dias.

Reunides de enfermeiros: Nestas reunides, estdo os Enfermeiros de cuidados gerais,
Enfermeiros com especialidade de Reabilitacdo, que compdem a equipa dos UCC, sendo

realizadas sempre que necessario;

Reunibes com parcerias da comunidade: Nestas reunides estdo presentes os diferentes
representantes das parcerias existentes em cada comunidade tais com Santa Casa da
Misericérdia; Centros Sociais e Paroquiais das diversas freguesias, devendo estas ser

realizadas mensalmente.

As reunides deste ambito serdo efetuadas de forma periddica, com marcacgdo prévia com o
objetivo de partilha de informacdo, bem como a discussao de casos comuns ou dos casos
com grau de dificuldade de resolugéo, para a obtencdo de uma resposta articulada e eficaz
e na area da Saude Mental ndo é possivel reabilitacdo sem intervencao social de forma

ajustada a realidade de cada caso.

a) Aplica 0s seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de resolucéo de

problemas em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a sua area de

especializacao;

Esta competéncia especifica vem de encontro a anterior, quer na referenciacdo de novos
utentes para o projeto, quer no encaminhamento para as assistente sociais ou para outras

especialidades.

Na visitacdo domiciliaria que efetudmos com a equipa multidisciplinar quer pelo Médico
de familia, Psicologa, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta, Nutricionista e Assistente
Social da UCC, dependendo da necessidade dos utentes e da nossa avaliacdo. Sendo que é

mais frequente a visitacdo feita em conjunto com Terapeuta Ocupacional de forma ajudar
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na reabilitacio ou Médico de familia para a encaminhamento para as diversas

especialidades.

Podemos dizer que nesta competéncia a aplicacdo de conhecimentos numa equipa
pluridisciplinar, exigiu a necessidade de articular os saberes com os diversos grupos
profissionais de forma autdnoma ou interdependente, para manter a maxima qualidade de
vida, apoiar as familias e os utentes no seu meio; optimizar a papel da familia e dos

cuidadores na prestacao de cuidados nos utentes com deméncia ou depresséo dos idosos.

b) Conhece 0s conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados com as ciéncias

de Enfermagem e suas aplicacdes, nos diferentes campos de intervencao;

A fundamentacdo para a intervencdo do projeto foi descrita ao longo deste relatério com
base nos modelos tedricos de enfermagem, quer transicdes de Meleis, ou das necessidades
segundo Virginia Henderson, que servem de padrdo para a nossa pratica clinica de
cuidados de enfermagem de Saude Mental.

O papel de transicdo dos familiares cuidadores de pessoas com deméncia, segundo a Teoria
das Transicdes de Meleis é o processo de aprendizagem de comportamentos necessarios
para exercer um novo papel de forma eficaz. Assim, podemos dizer que a mudanca é
externa e a transi¢do é interna, para a mudanca funcionar, a transicdo tem de ocorrer € 0

ponto de partida para a transicéo.

As necessidades dos familiares cuidadores de pessoas com deméncia, segundo Virginia
Henderson, sdo esquecidas, quer pelos proprios, quer pela familia ou pelos técnicos de
salide, que estdo a sua volta. E importante a compreensdo das necessidades do cuidador

informal, de forma a ajudar a reduzir a sobrecarga do cuidador.

A sustentacdo da nossa pratica clinica com bases tedrica e conceitos aplicados em
contextos diversos tais como na psicoeducacdo a familiares cuidadores permitiu ter um
papel ativo no decorrer da intervencdo, transformando-a num agente consciente e
informado durante todo o seu processo terapéutico, ou seja, num ser mais sensibilizado

sobre a realidade patologica que o envolve.

No aconselhamento ao utente e familia de utentes com quadro de deméncia ou depressdo
facilitou a realizacdo das opcOes das quais dependia o desenvolvimento interior da pessoa,

de forma a promover o desenvolvimento através de escolhas certas. O aconselhamento
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definiu-se como um processo de interaccdo pessoa a pessoa que estimula a mudanga no

comportamento e no pensamento.

C) Serve como consultor para outros profissionais de saude, quando apropriado;

Nas reunibes multidisciplinares, parcerias ou de Enfermeiros podemos dizer que nesta
competéncia aplicAmos a sua informacdo, experiéncias, conhecimentos profissionais e

saberes na maneira utente ter 0s projetos terapéuticos ajustados as suas necessidades.

Nas reunides, de consultoria, estiveram presentes as assistentes sociais da Santa Casa da
Misericordia, a equipa multidisciplinar (psic6loga, nutricionista, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, assistente social do ACES, enfermeiros especialistas de Reabilitacdo e
enfermeiros de cuidados gerais). Estas reunides consistiram na discussdo de casos clinicos
com defini¢do do projeto terapéutico para cada utente onde realizdmos o papel de consultor

de casos.

Ao desenvolvermos esta competéncia permitiu-nos aproveitar os aspetos positivos do
trabalho em equipa, nomeadamente o lidar com novos desafios, contribuir para uma maior
eficacia nos projetos terapéuticos e a existéncia de profissionais de saude bem informados
sobre a deméncia, capazes de uma intervencdo. O trabalho de consultoria é concedido
como o apoio dado por um especialista em Enfermagem de Salde Mental e psiquiatria no

papel de consultor.

d) Faz gestdo de casos quando aplicavel;

Durante o projeto, a autonomia dos cuidados de enfermagem, inserida na Unidade de
Cuidados da Comunidade, quer seja na admissdo dos utentes/familia, ou na decisdo da

entrada para o projeto, foram definidos os critérios de forma autdnoma e independente.

A gestdo de cuidados, gerais ou especificos, dos utentes admitidos no PIS tiveram critérios

de admissd@o ou de exclusédo, e acabamos por ser 0s gestores de caso.

O aconselhamento, de certa forma, facilitou a realizacdo das opcbes das quais depende o
desenvolvimento interior da pessoa, de modo a promover o desenvolvimento através de
escolhas certas. Foi aplicado como educacdo, prevencdo, de apoio, situacional, voltado

para a solucdo de problemas.

Podemos dizer que nesta competéncia o enfermeiro faz parte integrante da equipa de

salde, na adopcdo de decisdes respeitantes ao utente apds anélise e discusséo do problema
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e adocdo da sua resolugdo, respeitantes ao utente e familia fazendo a gestdo do processo
terapéutico, tanto quer de aconselhamento ou encaminhamento capaz de estabelecer os

interesses pessoais do utente.

e) Trabalha em colaboragdo com a satde publica, profissionais de saude e outros

lideres comunitarios relevantes e/ou agencias para melhorar a satde global da comunidade.

Como foi referido, nas competéncias anteriores, este PIS faz uma articulagdo estreita com
os restantes profissionais de saude, das diversas Unidades funcionais de Salde, e com as
parcerias da comunidade: IPSS, Santa Casa da Misericérdia, etc., de forma a manutencdo e
promocao de satde do utente e familia.

Na area da saude mental é fundamental uma boa resposta social e conhecer os recursos
existentes na area social. Para que isso aconteca é necessario que se conhecam todos 0s
recursos do concelho e de forma a dar uma resposta mais adequada e adaptada as
necessidades de cada utente/ familia.

Ao trabalharmos em equipa, tendo nocéao de lideranca, de partilha de responsabilidades, de
desenvolvimento de trabalho de parceria com outras instituicdes comunitarias esta se

perante um processo de promocéo de saude.

7.4-Age no desenvolvimento de tomada de decisdo e raciocinio
conducentes a construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos

No saber agir em contexto domiciliario, as intervencdes tém que ser adequadas aos utentes
com necessidades de cuidados de enfermagem de Saude Mental, tendo em conta a

envolvéncia comunitaria e social extraindo partido da potencialidade dos recursos

existentes.

a) Selecionar 0s meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um determinado

problema, de forma fundamentada;

Na prestacdo de cuidados de enfermagem de saude mental em contexto domiciliario
reforcam-se estas competéncias, além de todas as outras. Para que haja a aquisicdo desta
competéncia é necessario que se saiba mobilizar conhecimentos e capacidades de forma

pertinente, no momento oportuno, € numa situacao de trabalho.

Sempre que ha alteracdo em relacdo ao estado de salde do utente e ao seu projeto

terapéutico sdo direcionados os ensinos conforme as necessidades. Tanto a avaliagdo como
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0 registo visam assegurar os cuidados de enfermagem de qualidade, verificando

continuamente a importancia das agdes face aos resultados.

Para prestar cuidados de enfermagem de saude mental de qualidade é necesséario, que se
possa ver 0s desacertos e 0s meios de os corrigir, comunicar com seguranca informagao

para o utente, indo de encontro as necessidades identificadas.

b) Avalia 0s resultados, em ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem e

da perspectiva das repercussdes em sentido ético e deontoldqico;

Um dos objetivos descritos no trabalho era apresentar os ganhos em salde, de forma a
haver um investimento neste PIS, e haver futuramente continuidade de cuidados de

enfermagem de Saude Mental no ACES.

Ao prestarmos cuidados ao utente com processo de Deméncias e Depressdao no ldoso e
reduzir danos fisicos devido ndo adequados as suas necessidades, havendo uma boa
promoc¢do de saude com atividade fisica, com desenvolvimento cognitivo para a sua
preservacdo mental e o respetivo ensino a familia para haver essa continuidade dos

cuidados.

Né&o haver abandono do projeto terapéutico tendo como base a relacéo terapéutica de forma

manter a continuidade da intervencao.

Os utentes serem bem encaminhados e quando justificado para o Médico de familia,

Neurologista ou Psiquiatra melhora a rentabilidade dos recursos.

Com a Promocéo e reabilitacdo dos CI os familiares diminuirem a sobrecarga fisica e
emocional, mantém o utente em contexto do domicilio evitando ir para o hospital ou para a

rede de cuidados continuados.

Sabemos que os cuidadores tém maior predisposicdo para a depressdo e insonia se

reduzirem a medicacdo, com a diminuicdo do stress do cuidador existem ganhos saude.

Nas competéncias desenvolvidas fornecer informacdo, conceitos recentes e privilegiados
nos cuidados aos dos familiares e dos utentes com quadro de deméncia, as exigéncias
técnicas destes cuidados ndo sdo faceis e necessitam de um grande investimento na sua

pratica e na sua evolucao.

A ética pde igualmente exigéncias de competéncia para satisfazer a necessidade de

oferecer cuidados de qualidade, tanto no plano técnico como no plano relacional. Os
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conhecimentos devem ser recentes e atualizados, sempre que necessario e justificar a

situacdo do utente e do estadio da sua patologia.

7.5-Inicia, contribui para e/ou sustenta investigacdo para a pratica de

enfermagem baseada na evidencia

Nesta competéncia a capacidade de analise e da evidéncia produzida trazem cuidados
enriquecidos e melhoram a pratica clinica. Ao longo do PIS utilizdmos varios métodos de
diagndstico, como Visitacdo domiciliaria, FMEA, Analise SWOT e questionarios.

a) Analisa, concebe e implementa resultados de investigacdo e contributos da

evidéncia para a resolucdo de problemas, com especial énfase nos que emergem da area

dos estudos especializados, considerando 0s aspetos sociais e éticos relevantes;

Neste relatério final, foram apresentados os resultados deste projeto e ao analisar e
implementar as necessidades de cuidados de enfermagem na area da Saude Mental, em
contexto domiciliario, e na area em estudo no quadro de deméncia e os familiares
cuidadores, teve que se ter em conta o contexto social, de forma a dar resposta aos
problemas associados as necessidades de cuidados de enfermagem de salde mental

prestando um contributo importante para a evidéncia.

Durante o curso de pos -licenciatura e do curso de mestrado em Enfermagem de Salde

Mental e Psiquiatria publicamos alguns trabalhos de investigacao.

Os modelos teoricos que fundamentam a pratica clinica especializada sdo fundamentais

para consisténcia e a evidéncia cientifica.

b) Usa capacidades de investigacdo apropriadas para melhorar e fazer evoluir a

pratica.

No decorrer do PIS desenvolvemos metodologia, para dar resposta a intervencdo e para
saber quais as necessidades de cuidados de enfermagem de salde mental, na unidade de
cuidados da comunidade, em contexto domiciliario, de modo a melhorar a qualidade dos

cuidados de enfermagem.

Na avaliacdo de diagnostico dos utentes com quadro demencial ou com depressao do idoso
aplicamos varias escalas validadas como a MMS, QASCI, DGS de forma a aperfeicoar a

pratica clinica e com a investigacdo, estudamos novas realidades.
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7.6-realiza andlise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando formacéo, a
investigacao, as politicas de satde e a administracdo em saude em geral e

em Enfermagem em particular

Ao longo desta avaliagdo das competéncias de Mestre, foi demonstrado que realizamos
uma avaliacdo de diagndstico, com o planeamento de atividades, para a problemaética
existente com a intervencdo e uma avaliacdo ajustada as necessidades de formacdo quer
das parcerias ou da equipa multidisciplinar de forma a melhorar os cuidados, divulgando os
resultados obtidos de modo a justificar a necessidade do PIS e os ganhos em salde obtidos.

A formacgédo é um aspeto importante para a qualidade de cuidados e com competéncias
acrescidas na area especifica da saide mental. E fundamental promover através de varias
intervencdes: Estar presente nas reunibes com as equipas de Enfermagem para
aconselhamento; Realizar visitagdo domiciliaria, quando ou sempre que solicitado, com as
equipas das diversas unidades funcionais de Enfermagem de forma promover ensino;
promover agdes de sensibilizacdo e formacdo na area da Enfermagem Saude Mental,
realizar formacdo e fornecer informacdo as equipas de Enfermagem comunitérias do

ACES; monitorizar as necessidades de formacao das equipas.

A informacdo e formacdo quer entre os enfermeiros, e a restante equipa multidisciplinar,
quer na forma de referenciacéo, ou ainda no encaminhamento de pessoas com necessidades
deste tipo de intervengdo, sempre a ter em conta 0s principios éticos, e dar resposta as
politicas de saude, que atualmente vigoram, sendo um tema emergente quer em contexto
social como prioridade em salde mental. Foi por vezes solicitada, pelas parcerias,
formacdo na area da salde mental devido a sentirem dificuldade na abordagem ao utente
com doenca mental. Ao orientarmos ensinos clinicos do curso de licenciatura enfermagem
tivemos um papel importante na formacdo e na sensibilizacdo dos cuidados de saude

mental dos utentes e familia.

Consideramos que o trabalho desenvolvido foi de encontro as nossas expetativas,
contribuindo assim para 0 nosso desenvolvimento pessoal e profissional, pois ao longo da
elaboracdo deste relatério apercebemo-nos da grande importancia que € compreender

melhor o conceito de competéncia de mestre.
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8-REFLEXAO FINAL

Ao terminar este relatorio e ao termos chegado a esta etapa, cremos ter atingido todos 0s

objetivos que nos propusemos no inicio deste relatorio.

Ao nivel das competéncias do Mestre, julgamos té-las desenvolvido, tal como nos
tinhamos proposto, desenvolvendo uma pratica clinica especializada com a capacidade de
desempenhar determinadas fun¢Ges com rapidez, precisdo e eficécia.

“A ineficacia dos programas publicos de saude de cuidados ao domicilio, ndo sO traz
graves prejuizos a todo o sistema, como também a grande massa de cuidadores. Monis, et
al (2005) relatam que o cuidado formal de satde prestado no domicilio ndo é mais de que a
ponta do iceberg, no qual o sistema informal constitui um verdadeiro sistema invisivel de
cuidados de saude. “ (cit. por Silva, 2011:37)

Este trabalho permitiu um avango no conhecimento para novas descobertas da investigacédo
em relacéo a pratica clinica, aumentando uma préatica baseada na evidéncia, orientada para
os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de salde mental, desenvolvendo

competéncias dentro da especializacdo.

Foi um momento privilegiado de reflexdo sobre as necessidades de autoformacédo e o
estabelecer prioridades. Foi um processo de planeamento que humildemente devera
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos utentes
portadores de doenca mental, suas familias e comunidade e na promocdo da salde em

contexto comunitario.

A elaboracdo deste PIS resultou de uma necessidade real da Unidade de Cuidados na

Comunidade, pelo que a sua realizacdo além de um desafio foi uma imensa satisfacéo.

Este projeto contribuiu, para além da mobilizacdo de nés mesmos como instrumento
terapéutico, desenvolver vivéncias, conhecimentos e capacidades de ambito terapéutico
que permitiram durante a pratica profissional mobilizar competéncias psicoterapéuticas,

socio terapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais.

A enfermagem existe porque € necessaria, porque existe “Outro”, porque ha um outro com
alguma necessidade a que nos, como enfermeiros, conseguimos responder, solucionando

ou aliviando.
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Ao finalizar este trabalho, houve um enriquecimento pessoal, nos cuidados na comunidade,
na pratica clinica e uma consciencializa¢do dos problemas e necessidades dos familiares, o
que permite irmos ao encontro da satisfagdo dessas mesmas necessidades. Possibilita,
ainda, ser mais objetivo e tirar o maximo proveito do eu, para estar com 0 outro em termos
profissionais. Acreditamos, que este possa também contribuir como um estimulo para o
desenvolvimento de novos trabalhos, no mesmo ambito, ja que se trata de uma &rea pouco

investigada e atualmente pouco valorizada.

“A evolugdo do conceito de Saude Mental Comunitaria coloca novos desafios aos
enfermeiros, exigindo-se um conjunto de novas intervencdes e formas de ser e fazer e estar
que se prendem essencialmente com a capacidade de responder as necessidades da pessoa
e comunidade.” (Cit. por Bidarra, 2011: 149)

Ordem dos Enfermeiros, (2001). Apoiar os cuidadores informais de acordo com as suas
necessidades e as suas perspetivas, neste processo subito de resposta a um processo de
transicdo inesperado, fornecer informacdo, motivacdo ou substituicdo nas suas
necessidades, promover a sua saude, prevenir complicacdes decorrentes do desempenho do
seu papel e exercer uma advocacia eficaz na defesa dos cuidados a que tém direito na

satisfacdo das necessidades que apresentam, € Enfermagem.

Pensamos que este projeto devera contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem de salde mental, aos utentes com necessidades de cuidados de enfermagem
neste &mbito, do ACES.

Como Mestres em enfermagem de salde mental e psiquiatrica, pretendemos ocupar um

papel mais ativo, quer na equipa, quer na profissao.
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SOBRECARGA DO FAMILIAR CUIDADOR NA PESSOA COM
OUADRO DE DEMENCIA — em contexto domiciliario

BIDARRA, Manuel José Machadinho Paiva bidarra.m@gmail.com®;

LOPES, Joaquim Manuel de Oliveira joaquim.lopes@ess.ips.pt®

Resumo

Palavras-chave: Projeto, Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, comunidade, cuidadores informais,

deméncia.

A elaboragdo do projeto “Re...lembrar” resultou de uma necessidade real da Unidade de Cuidados
na Comunidade, pelo que a sua realizacdo além de um desafio foi uma imensa satisfagdo. A
definicéo do problema foi: “Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de satide mental e
que apoio dar aos utentes e cuidadores informais com necessidade de cuidados na area da saude
mental”. O diagnoéstico da situacdo foi efetuado na UCC, tendo sido utilizados os seguintes
instrumentos de avaliacdo de diagndstico: analise SWOT, FMEA, questionario e notas de campo. O
objetivo geral deste projeto foi prestar cuidados de Enfermagem de Salde Mental a
pessoa/familia/comunidade, sendo especialmente dirigido para a promocao da saude, adaptacdo e
reabilitacdo dos processos de saude e doenca, em especial idosos com deméncia e em risco de
depressdo. As Atividades/Estratégias desenvolvidas foram: fornecer informacdo e participar na
formacdo dos Enfermeiros das equipas das unidades funcionais, prestar cuidados ao utente com
quadro de deméncia e depressdo no idoso, promover e reabilitar os cuidadores informais na
deméncia e os familiares com utentes em fase terminal. A execucd@o do projeto desenvolveu-se no
ACES, na UCC. Desde o inicio do projeto foram efetuadas: 205 visitas domiciliarias, 245
intervencdes (sendo que 181 intervencdes de continuidade), 24 consultas de enfermagem de 12 vez e
77 consultas de enfermagem de continuidade. Na avaliacdo do projeto e de forma a dar resposta aos
objetivos especificos, dos 24 utentes avaliados inicialmente, 16 utentes /familias foram incluidos no
projeto Re...Lembrar, 9 com quadro de deméncia e 7 com sintomas depressivos, das quais 8 familias
em sobrecarga do cuidador. A evolucdo do conceito de Satude Mental Comunitéaria coloca novos
desafios aos enfermeiros, exigindo-se um conjunto de novas intervencdes e estratégias face ao

aumento da esperanca de vida dos utentes com agravamento dos défices cognitivos, com sobrecarga

! Enfermeiro; Mestrando em Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria

2 Enfermeiro; Especialista em Sadde Mental e Psiquiatria Doutorado em Enfermagem
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da familia envolvida nos cuidados, cabendo as instituicbes dar resposta as necessidades da pessoa,

familia e comunidade.
Abstract

Keywords: Project, Nursing for mental health and psychiatry, community, informal caregivers,

dementia.

The development of the project "Re ... lembrar” resulted from a real need of the Community Care
Unit, so its achievement was both a challenge and a great satisfaction. The problem definition was:
"What are the needs for nursing care for mental health and what kind of support it gives to patients
and informal caregivers in need of care in mental health™ The diagnosis of the situation was made in
the UCC, using the following diagnostic assessment tools: SWOT, FMEA, questionnaire and field
notes. The main goal this project was to provide nursing care for Mental Health to the person -
family - community, mostly directed to health promotion, adaptation and rehabilitation of health and
disease processes, especially on elderly patients with dementia and depression risk. The activities /
strategies developed were: to provide information and to participate in the formation of teams of
nurses of the functional units, to provide care to the elderly patients in the process of dementia and
depression, to promote and to rehabilitate the informal caregivers in cases of dementia and relatives
of patients in end-stage situation. The project was developed in ACES in UCC. Since the project
began were made: 205 home visits, 245 interventions (181 continuity interventions), 24 nursing
visits for the 1st time and 77 nursing visits for continuity. Evaluating the project and in order to
fulfill the specific goals of the 24 patients initially evaluated, 16 clients - families were included in
the project “Re ... lembrar”: 9 with dementia, 7 with depressive symptoms and 8 of these families
revealed overcharged caregiver. The evolution of the concept of Community Mental Health brings
new challenges to the nurses, requiring a set of new strategies to face the increasing of life
expectancy of the patients with progressive cognitive deficits, with the overcharged relatives
involved in the caring process, demanding the institutions to create solutions for the individuals,

families and community’s situations.

O envelhecimento demografico é um

fenbmeno actual, tendo por base o
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico
no ambito da salde, bem como, no
incremento da qualidade dos cuidados

prestados nas Ultimas décadas.

O alongar da esperanca média de vida nas

ultimas décadas contribuiu para o
aumento da sua prevaléncia, rondando os
5,4%, ap6s os 60 anos, na Europa
ocidental. H&, actualmente, mais de 6

milhdes de pessoas com deméncia ha
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Uni&o Europeia e 24 milhdes no mundo,
a maioria, 1,2%, com doenca de
Alzheimer. Em  Portugal, “foram
publicados recentemente os resultados de
um estudo epidemioldgico no Norte do
pais, apontando para uma prevaléncia de
deméncia de 2,7 % (IC 95 %:1,9-3,8 %)
entre 0s 55 e os 79 anos.” (cit. por
Sampaio, 2011:3)

A definicdo do problema do projecto
foi: Quais as necessidades de cuidados
especializados de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria tém os utentes e
seus cuidadores informais na
comunidade (UCC);

Que intervencbes especializadas de
Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria podem ser desenvolvidas aos
utentes da UCC e as cuidadores

informais.

Ao analisar o problema, tem-se verificado
que na area da saude mental algumas
modificacdes se prendem com a evolucao
demogréfica, epidemioldgica, tendéncias
politicas, sociais e econdmicas. Assim,
torna-se também necessario e essencial
que as intervencbes na salde se adaptem
as necessidades, na Unidade Cuidados na
Comunidade que presta cuidados de
salde (apoio psicolégico e social de
ambito domicilidrio e comunitario), em
especial as pessoas, familias e grupos

mais vulnerdveis, em situacdo de maior

risco, promovendo a saude, prevenindo

complicacGes, reabilitando, entre outras.

Para perceber essas necessidades foi
efectuado o diagnostico da situacdo na
UCC, tendo sido utilizados os seguintes
instrumentos de avaliacdo de diagndstico:
analise SWOT, FMEA, questionario ao
Enfermeiros da UCC e visitacdo
domiciliaria. Na andlise SWOT a
principal dificuldade foi ao nivel do
financiamento do projecto e na formacéo,
na area da enfermagem de satude mental.
As oportunidades identificadas foram: ser
unico, muitas necessidades sentidas na
pratica clinica, inovacdo associada as
necessidades de cuidados e ir ao encontro
dos padrbes de qualidade. Na analise
FMEA do projecto foram identificados
como incidentes, a auséncia de cuidados
de enfermagem de salde mental, a
formacdo e informacdo dos enfermeiros,
a dificuldade em cuidar dos familiares.
Na Visitacdo domiciliaria os problemas
identificados foram: a evidente falta de
competéncias na area da enfermagem de
salde mental, o tempo escasso na
visitacdo domiciliaria face ao numero de
utentes programados e a falta de
sensibilizacdo. Apdés a analise dos
questionarios  concluiu-se  que ha
necessidade de um projecto focalizado
nas deméncias e depressdo, na area da

prevencdo, do diagnostico, e no
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encaminhamento e autonomia com apoio
a familia na gestdo da crise. Concluiu-se,
ainda que, a formagéo e a consultoria nos
cuidados de enfermagem de satde mental
sdo fundamentais na equipa na prestacéo

de cuidados na comunidade.

Para dar resposta a essas necessidades foi
definido o objectivo: prestar cuidados de
enfermagem de saude mental a
pessoa/familia/comunidade, sendo
especialmente dirigido para a promocao
da salde e adaptacdo e reabilitacdo aos
processos de saude e doenca, em especial
idosos com deméncia e em risco de

depresséo.

Tendo como outro objectivo definiu-se:
fornecer informacdo e formacdo dos
enfermeiros do ACES da Regido de
Lisboa, prestar cuidados de saide mental
ao utente com processo de deméncias e
depressdo no idoso, prestar cuidados de
salde mental aos familiares cuidadores
na deméncia e familiares com utentes

fase terminal.

“O papel do enfermeiro de Saude Mental
na Comunidade é tdo diverso como
complexo. O aumento da qualidade de
vida, da adaptacdo as limitacbes e
obtencdo de autonomia do utente/familia,
nas mais diversas situacbes, exigem do
enfermeiro grande capacidade de

versatilidade, adaptacdo, assertividade,

partilha, humildade e respeito pelo
proximo.” (Cit. por Bidarra, 2011:144)

Cada membro da familia ocupa uma
determinada posicdo ou um determinado
estatuto dentro da mesma. Todas as
familias tém  funcbes que sdo
desempenhadas para manter a integridade
da unidade familiar e responder as
necessidades dos seus membros e as
expectativas da sociedade. Perante uma
doenca de um dos elementos da familia, a
reestruturacdo de papéis e a adaptacdo a
esta nova situagcdo, nem sempre é facil,
pois muitas vezes as pessoas ndo se
encontram preparadas para lidar com as

alteracdes decorrentes da mesma.

Define-se cuidador informal a pessoa
ligada por um grau de parentesco
(esposo/esposa, irmao/irmd, filho/filha,
genro/nora, neto/neta, avo/avo, tioltia,
sobrinho/sobrinha), ndo remunerada, que
assuma o papel principal na assisténcia e
prestacdo de cuidados e que tenha

contacto com o utente alvo de cuidados.

O sofrimento emerge muitas vezes por
ndo conseguirem dispor de tempo
suficiente para estar, e cuidar dos seus
familiares.  Esta  situacdo, podera
contribuir para se sentirem
culpabilizados, num sentimento constante
de obrigatoriedade no cuidar, o qual

muitas vezes ndo € possivel devido a
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compromissos inadiaveis ou situacdes
multiplas, que a propria dindmica da vida
impde.

“O conceito de sobrecarga surge
associado ao estudo de pessoas sujeitas a
fontes de stresse prolongado (Crespo-
Lopez & Lopez-Martinez, 2007) ” (cit. por
Pereira, 2011:20)

A doenca de um elemento da familia
obriga a que os seus membros alterem de
algum modo as rotinas e os estilos de
vida a que estdo habituados, os quais se
podem agravar quando ocorre uma fase
aguda ou hospitalizacdo o que provoca

duvidas e incertezas.

“Cuidar do familiar cuidador é
actualmente um dos grandes desafios,
pois sO assim o cuidador, na auséncia do
enfermeiro, pode manter bons cuidados
ao familiar. A promocdo do bem-estar
dos cuidadores e a prevencdo de
perturbacbes merece por parte dos
enfermeiros uma especial atencdo, pois
deles dependem os familiares doentes ao
seu cuidado, bem como a sua

permanéncia na comunidade.” (Cit. por

Bidarra, 2009:199)

Cuidar de um familiar ou de uma pessoa
importante nas ligacbes afectivas, causa
grande sofrimento, stress, angustia e
ansiedade, pois a inseguranca no cuidar e

a incerteza quanto ao progndstico, sdo

uma preocupacdo didria. Quem toma
conta dos utentes com deméncia, lida
com grandes comprometimento e
desafios. Emocionalmente pode
apresentar sentimentos de culpa e de
cblera, assim como pode sentir-se

orgulhoso do trabalho que estéa a fazer.

“Os inquéritos permitiram concluir que
sdo, maioritariamente, as mulheres
(70,8%) que prestam apoio mais assiduo
aos doentes, com maior preponderancia
para 0s conjuges do género feminino
(33,7%), filhas (28,7%) e coOnjuges
masculinos (22,2%). Quer os filhos do
género masculino (5,7%) quer 0s varios
elementos  pertencentes a familia
alargada, bem como vizinhos e amigos,
independentemente do geénero, acabam
por ter um peso relativo pouco expressivo
(Gil, 2010, p. 223).” (cit. por Pereira,
2011:25)

Numa fase inicial da doenca, os cuidados
que implicam supervisdo com vigilancia
e atencdo constantes, devido aos seus
comportamentos  desajustados e a
alteracdo da memoria, levam a um grande
desgaste fisico e psicolégico dos
cuidadores. Com o desenvolvimento da
deméncia, aumentam as necessidades e as
dificuldades nas actividades de vida
diaria dando lugar a substituicdo, por fim

o familiar com deméncia tende acamado
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e totalmente dependente, 0 que aumenta

0s cuidados prestados.

Por este motivo, é essencial que o0s
enfermeiros déem resposta ndo sO as
necessidades do utente, mas também as
da familia, ou pessoa significativa, no
sentido de transmitir o apoio necessario,
para estes terem confianga e seguranca,

no cuidar do elemento doente.

“Nos casos graves de deméncia, 50 %
dos cuidadores dedicavam dez ou mais
horas por dia a prestacdo informal de
cuidados e 83 % consideravam
insuficientes ou inadequados 0S Servigos

disponiveis,” (Cit. por Sampaio, 2011:5)

Normalmente, o familiar cuidador que
presta os cuidados ao idoso com doenca
de deméncia é a Unica pessoa que
contacta com o utente, uma vez que a
tendéncia da familia e dos amigos é para
se irem afastando a medida que a situacédo
agrava. Segundo Sampaio, (2011:3)
muitos dos familiares sem contacto com
servicos evidenciavam sobrecarga e

sofrimento psicologico.

“Varios estudos tém consistentemente
afirmado que o papel de cuidador
informal de um doente de Alzheimer
representa uma sobrecarga fisica e
psicolégica, onde a depressdo € uma
alteracdo de salde que ocorre

frequentemente (Eisdorfer 2003).

Constituem um grupo com niveis
superiores de ansiedade e depressao
comparativamente a populacédo em geral,
consomem mais psicofarmacos e tem uma
pior percep¢do da sua saude (Garre-
Olmo et al, 2000). Também O’ Brien
(2000) e Weitzner et al. (2000), referem
que sdo frequentes casos de ansiedade,
depressdo ou sensacdo de isolamento.
Estima-se que 60 a 70 % dos cuidadores
familiares de doentes com deméncia
desenvolve stress ou outras doencas
médicas ou psiquiatricas (O’ Brien,
2000).” (cit. por Pereira, 2009:53)

A medida que a deméncia progride e a
incapacidade aumenta, as necessidades
aumentam e aumenta a complexidade da
prestacdo de cuidados, aumentam as
responsabilidades surgindo a ajuda no
processo de planeamento de vida e
tomada de decisdes sobre si e as suas
“coisas”.

“Existem cuidadores que consideram,
face ao processo de deterioracdo que um
doente de Alzheimer sofre, que este vai
morrendo em vida (Bieglel, Salers e
Schulz referidos por De La Cuesta,
2004). Torna-se dificil superar o luto
provocado pela perda de uma mae ou
companheira que ainda esta fisicamente
presente. De La Rica e Hernando (1994)
referindo Jacques consideram que o luto

vivenciado por um familiar de um doente
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demenciado difere do luto decorrente da
morte de um ente querido, por um lado a
pessoa continua viva e até pode estar
fisicamente saudavel e por outro lado
este processo pode demorar periodos de
tempos longos.” (cit. por Pereira,
2009:45)

Preparar o “desligar-se” do papel de
cuidador de utentes com deméncia ndo
pode comecar quando a situagdo de
cuidado termina e o familiar morre, sob
pena de ndo se ser capaz de ter uma
intervengdo eficaz ou no tempo
necessario. Preparar o “desligar-se do
papel” serd, entdo, um dos objectivos
fundamentais da fase intermédia, da fase
em que se estd em pleno no desempenho
das actividades relacionadas com esse
mesmo papel. Morrer em casa é uma
escolha dificil que o CI tem de tomar,
engloba desejos antes da deterioracdo
cognitiva, a personalidade de cada

elemento e a disponibilidade da mesma.

“A intervengdo junto destes cuidadores
ndo pode, pois, remeter-se ao
acompanhamento dos cuidadores para
que sejam competentes no desempenho
de cuidar. Uma preocupacdo a néao
esquecer é que esse papel € transitério e
que devem ser criadas condicdes para
que, finda essa fase, o cuidador nao

permaneg¢a “preso” numa situa¢do de

isolamento da qual, entdo, dificilmente
escapard: seria entdo vitima de uma
dupla injustica.” (cit. por Pereira,
2011:177)

Trata-se de preparar o futuro, de
restabelecer contactos sociais, redefinir
objectivos de vida, de desenvolver
actividades  gratificantes,  estimular
actividades recreativas ndo sO para que se
previna no imediato as consequéncias
adversas da soliddo e do isolamento
social, mas, fundamentalmente, como um
investimento no futuro, como meio de
garantir que ndo se hipotecard a
integracdo do cuidador nos diferentes
contextos alvo do seu interesse, depois de
terminada a prestacdo directa de

cuidados.

“As intervengoes por prestadores de
cuidados podem ser tdo poderosas como
0 tratamento medicamentoso em termos
de resultado” (cit. por Alistair 2011:9)

O aconselhamento facilita a realizacao
das opcgdes das quais depende o
desenvolvimento interior da pessoa, de
forma a promover o desenvolvimento

através de escolhas certas.

“O objectivo do aconselhamento,
concebido amplamente, é capacitar o
cliente a dominar situacbes da vida, a
desenvolver actividades que produzam

crescimento e a tomar decisdes eficazes.
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Como resultado do processo, aumenta 0
controlo do individuo sobre as
adversidades actuais e as oportunidades
presentes e futuras”. (cit. por Patterson

1988: 01)

Quando o utente tem melhores
percepcoes (insights) das suas
necessidades, desejos e capacidades em
relacdo as oportunidades proporcionadas
por meio particular, estd capacitado para
viver de modo mais efectivo. O
aconselhamento aplicado como educacéo,
prevencdo, de apoio, situacional, voltado
para a solucdo de problemas, trabalha o
consciente. Nos cuidadores informais
com pessoas de deméncia na promocao
de salde e reabilitagdo € um processo de
consciencializacdo das suas necessidades
ndo satisfeitas ou das transi¢oes, quer nas
situacbes de luto ou possivel perda. O
termo “processo” ajuda a ter a ideia sobre
a esséncia do aconselhamento. Este é
uma  sequéncia  identificavel  de
acontecimentos num determinado tempo.
O processo de aconselhamento & sem
duvida uma forma terapéutica adequada
na sobrecarga dos familiares cuidadores.
O mesmo demonstra como 0s cuidadores
que acompanham os familiares com
deméncia, quer nos papéis de transicdo,
quer nas suas necessidades, ou ainda no
luto dos seus familiares, sentem com

menor impacto essa perda. Apos

estabelecer uma alianca terapéutica, fala-
se dos seus sentimentos de perda, de
angustia, verificando-se que ha mais
espontaneidade, menos receios ou
preconceitos ao dialogar sobre a doenca

do seu familiar com deméncia.

“Finalmente, o trabalho com familias
constitui uma oportunidade para a
promocdo da salde com cada um dos
seus elementos, estejam ou ndo em
sofrimento neuropsiquiatrico e
independentemente do  tipo de
intervengdo familiar.” (Cit. por Sampaio,
2011:6)

O trabalho com familias transmite
conhecimento sobre a doenca mental
incidindo na literacia em saude mental e,
no campo da deméncia, na informacéo:
sintomas e

diagnostico,  etiologia,

tratamentos farmacoldgicos e
psicossociais, prognostico, como lidar
com os comportamentos do seu familiar,
gestdo na crise, falecimento ou luto,
questdes legais (direitos da pessoa com
deméncia, inabilitacdo e interdicdo, poder
de decisdo sobre a assisténcia clinica),
beneficios fiscais e protec¢do social e
ajuda possivel para o cuidador informal

(incluindo auto e entreajuda).

As necessidades dos Cl de pessoa com
deméncia sdo esquecidas, quer pelos

proprios, quer pela familia ou pelos
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técnicos de salde, que estdo a sua volta.
E importante a compreensio das
necessidades do familiar cuidador, de
forma a ajudar a reduzir a sobrecarga do
cuidador.

Virginia Henderson define “necessidade”
como uma exigéncia mais do que uma
caréncia, que tem o sentido de algo
positivo. A satisfacdo destas necessidades
mantém a integridade da pessoa, mas
cada individuo é um ser Unico e com
inimeras necessidades especificas. Todas
as  necessidades  contém  quatro
componentes: fisioldgicos, psicologicos,
sociais e culturais. A realizacdo das
necessidades varia de pessoa para pessoa.
Para que se possa ajudar o Cl a
desenvolver as suas capacidades,
devemos ser capazes de nos colocarmos
no lugar deste. Ter capacidade, requer
atencéo, escuta, observacéo e
interpretacdo dos comportamentos do
utente. Segundo Chalifour (2008:18)
quando uma pessoa necessita de ajuda,
estes processos deixam de funcionar de
um modo harmonioso e nao consegue
fazer escolhas satisfatorias para si
proprio. Quando as necessidades dos
cuidadores ficam por satisfazer surgem as
doencas e o0s desequilibrios. Ha que
promover e quando necessario reabilitar

os familiares cuidadores.

Segundo Bidarra (2009:204), num estudo
de caso realizado com aplicacdo da escala
de CANE aos familiares cuidadores,
verificou-se que h& Necessidade de
Suporte Psicologico, Necessidade de
Contactos Sociais e Necessidade de
Promocao de Saude.

A transicdo de papéis é o processo de
aprendizagem de  comportamentos
necessarios para exercer um novo papel
de forma eficaz. Assim, pode dizer-se que
a mudanga é externa e a transicdo é
interna, para a mudanga funcionar, a
transicdo tem de ocorrer e 0 ponto de
partida para a transicdo. Quando o
familiar cuidador vivencia situacdes de
stress e desequilibrio no cuidar, necessita
de adaptar-se, mobilizando 0s seus
recursos para enfrentar os problemas,
para resolver de forma adequada a

transicdo que esta a ocorrer.

“Quando os individuos e familias sofrem
alteracdes devido a doencga croénica, o
funcionamento do sistema familiar pode
ser perturbado, o0s papéis sdo
frequentemente alterados e redefinidos
em consequéncia da doenca cronica.”
(cit. por Meleis 2010:572)

Os familiares cuidadores de utentes de
deméncia tém de se  adaptar
constantemente a alteracbes que Vvéo

surgindo no decorrer da evolucdo da
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doenca, com deterioracdo progressiva do
funcionamento mental associada a

deméncia.

“Na comunidade a enfermeira de saude
pode desempenhar um papel importante
para ajudar as familias a se adaptarem a
estas mudancas. Este capitulo descreve o
uso da suplementacédo de papel como
uma intervencdo de enfermagem para
promover a  efetiva  adaptacao,
funcionamento e crescimento de uma
familia em que um membro tem a doenga

de Alzheimer.” (cit. por Meleis 2010:572)

Estas alteragdes podem ser demonstradas
atraves de trés frases de comportamento
que ocorrem ao longo de varios anos:
esquecimento, confusdo mental e
deméncia com mudancas na
personalidade, afastamento do contacto
social, falta de  espontaneidade,
dificuldade anteriormente conhecida /
tarefas simples, leitura prejudicada, por
escrito, e linguagem, perda da
coordenacdo motora e desequilibrio, e
negligéncia pessoal/aparéncia. Em Gltima
analise, 0 individuo torna-se
completamente incapacitado e acamado.
As estratégias de clarificacdo de papéis, o
ensino, aconselhamento o papel e o grupo
de referéncia, como a psicoeducacdo
podem ser importantes para implementar

a suplementacdo de papel e facilitar o

papel. A visitacdo domicilidria permite
aos familiares "experimentar” o seu novo
papel e desenvolver sistemas de apoio
alternativo no cuidar, de forma aumentar
o controlo da situacdo através de ensinos,
sobre as situacdes de crise, controlo de
sintomas, embora sabendo que a ajuda
estava disponivel a qualquer momento
entre as visitas através de contacto
telefonico. No entanto, nos Cl com
utentes com deméncia, o cuidar por
longos anos, as diversas adaptagdes que 0
cuidador tem que assumir, causa alguma
dependéncia emocional e psicologica.
Quando a auséncia do seu familiar passa
a existir, tém que fazer mais uma
adaptacdo, o que por vezes € mais dificil
do que o inicio do cuidar. As visitacdes
aos cuidadores que perderam 0 seu
familiar sdo importantes para ajudar
nesse papel de transicdo, por vezes ficam
com rotinas e rituais dificeis de perderem.
Alguns cuidadores descrevem
alucinagdes auditivas como “a chamar”,
toques e sons, vao Varias vezes ao quarto
como era habitual. Isto pode ser
facilitador do processo de luto,
contribuindo para um sentimento de
utilidade e atenuacdo de uma eventual
sensacdo de culpa, apds a morte. Desta
forma, poderdo alcangar processos de

transicdo saudaveis.
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As Actividades/Estratégias desenvolvidas
no projecto foram:

- Fornecer Informacdo e Participar na
Formacdo dos Enfermeiros das equipas
das unidades funcionais do ACES da
regido de Lisboa na area da Salde Mental
(estar presente nas reunides com as
equipas de Enfermagem para
aconselhamento/consultoria dos casos);
Realizar visitacdo domiciliaria (quando
ou sempre que solicitado, com as equipas
de Enfermagem para avaliacdo clinica
dos casos); Realizar reunides periodicas
com a equipa multidisciplinar (para
instituir um regime terapéutico ajustado a
cada caso); Promover accbes de
sensibilizacdo e formacdo na area da

Enfermagem Salde Mental.

- Prestar cuidados ao utente com processo
de Deméncia e Depressdo no ldoso;
efectuar entrevista de enfermagem de
salude mental (a todos o0s utentes
referenciados aos cuidados de saude
mental); Realizar actividades para
desenvolver capacidades cognitivas na
deméncia; Avaliar as capacidades
cognitivas (através de escala); Realizar
uma avaliacdo mental aos utentes (com
sinais de alteracdo de memoria ou com
alteracdo do humor com recurso a escalas
depressdo); Promover a saude fisica dos
utentes com deméncia (de forma

minimizar os riscos de danos fisicos,

Encaminhar para o médico de familia ou

outro  recurso  (hospital, consulta

externa/privada, ...).

- Promover e reabilitar os familiares
cuidadores na deméncia e familiares com
utentes fase terminal; avaliar os
cuidadores através de avaliagdo mental
(colheita de dados); Realizar programas
de intervencdo com o0s cuidadores;
Aplicar escala de sobrecarga do cuidador
(QASCI); Aplicar a escala de CANE aos
familiares

cuidadores; Realizar

intervencgao com processo de
aconselhnamento (psicoterapéutico) aos
familiares, de forma a ultrapassarem as
dificuldades; Sensibilizar os enfermeiros
da UCC para as necessidades dos
cuidadores; Possibilitar contacto atraves
de telefone/telemovel para solicitacdo de

ajuda (SOS).

A execucdo do projecto desenvolveu-se
no ACES, na UCC. Desde o inicio do
projecto, foram efectuadas: 205 visitas
domiciliarias, 245 intervencdes (sendo
181 intervencbes de continuidade), 24
consultas de enfermagem de 12 vez e 77
consultas de enfermagem de
continuidade; das 205 visitas
domiciliarias, 175 (85%) dos utentes sdo
Femininos e 30 (15%) sdo Masculino; 24
utentes tiveram consultas de enfermagem

pela 12 vez; 77 (31,4 %) das intervencdes

145



foram de consultas de enfermagem; 36
(14,6%) das

desenvolvimento

intervencdes  foram
cognitivo;  foram
efetuadas 17 (6,9%) avaliacbes de
diagndstico com aplicacdo de escalas
(Exemplo MMS, QASCI, DGS); 31
(12,6%) dos casos foram
encaminhados/referenciados; foram
realizadas 15 (6,1%) reunides de
consultoria, das 49 (20%) intervencdes
foram de aconselhamento. Existiram 20
(8,1%) visitas em conjunto com equipa
multidisciplinar; houve necessidade de
efetuar 92 tratamentos: 48 pensos, 3
injectaveis, 41 avaliacbes de parametros
(TA e glicemia) e 16 outros (como por

eX. telefonemas).

Avaliacdo do projecto e de forma a dar
resposta aos objectivos especificos, dos
24 utentes avaliados inicialmente, 16
utentes /familias foram incluidos no
projecto “Re...Lembrar”, 9 com quadro
de deméncia e 7 com sintomas
depressivos, das quais 8 familias em

sobrecarga do cuidador.

Os tratamentos tendem a privilegiar o
aumento do funcionamento dos utentes
com deméncia (incluindo a modificacdo
do ambiente no domicilio, quer na
prestacdo de cuidados de salde, na

comunicacgdo como a terapia

reminiscente, e a modificacéo

comportamental).

A evolugdo do conceito de Saide Mental
Comunitéria coloca novos desafios aos
enfermeiros, exigindo-se um conjunto de
novas intervengdes e formas de ser e
fazer e estar que se prendem
essencialmente com a capacidade de
responder as necessidades da pessoa e
comunidade.” (cit. por Bidarra, 2011:

149)

“A ineficacia dos programas publicos de
saude de cuidados ao domicilio, ndo so
traz graves prejuizos a todo o sistema,
como também a grande massa de
cuidadores. Monis, et al (2005) relatam
que o cuidado formal de saude prestado
no domicilio ndo é mais de que a ponta
do iceberg, no qual o sistema informal
constitui um verdadeiro sistema invisivel
de cuidados de saude. “ (cit. por Silva,
2011:37)

Vernooij-Dassen  enfatizou que 0s
cuidadores de deméncia ndo precisam
estar sozinhos nesse desafio, "quando
eles precisam de apoio, devemos ajudar
na reformulacéo de seus pensamentos e a
melhor compreensdo sobre a deméncia,
produzindo eventualmente resultados

positivos." (cit. por Nauert, 2011)

A Unidade de Cuidados na Comunidade

foi um verdadeiro desafio que me foi
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langado, ndo so6 pelo facto da intervengédo
comunitaria ser uma é&rea da saude
mental, como também por ser uma
unidade, que pelas suas caracteristicas
poderd contribuir de forma bastante
positiva para a visibilidade dos cuidados

de enfermagem.

Penso que o método utilizado no
diagnostico e as intervengdes deste
projecto demonstram 0s ganhos em
Saude, para o ACES. Este projecto pode
traduzir ganhos ao nivel da populacéao-

alvo dos nossos cuidados.
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APENDICE II

QUESTIONARIO
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QUESTIONARIO
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PREAMBULO

Este questionario destina-se a obter os dados necessarios a realizacdo de um
diagndstico de situaca@o na area da enfermagem de saude mental, inserido 1° Curso
de Pos-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria

a decorrer na Escola Superior de Saude / Instituto Superior de Setubal.

Antes de iniciar o preenchimento. agradeco a leitura e a assinatura do DOCUMENTO
DE EXPLICAGCAO DO ESTUDO E CONSENTIMENTO, que se encontra na pagina

seguinte.

A SUA COLABORAGAO E MUITO IMPORTANTE

E DESDE JA AGRADECO A DISPONIBILIDADE

CASO CONCORDE ENTRAR NO ESTUDO, PECO-LHE QUE:

¢ Preencha todos os itens do questionario.

Enf.° Bidarra
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NOTA INTRODUTORIA

RESPONSAVEL:
Enf.Bidarra

O objectivo do estudo ¢ a realizagdo de um diagnostico de situagao sobre as
necessidades em cuidados especializados em Enfermagem de salide mental

dos utentes da Unidade de Cuidados na Comunidade.

Todos os dados colhidos durante este estudo serdo tratados de forma
confidencial, ndo serdo registados nem utilizados em qualquer base de dados

ou outra forma de registo a ndo ser para o fim a que se destinam.

Os resultados do estudo poderdo ser apresentados mais tarde, mas os

participantes nunca serao identificados. Estes resultados estaréo a disposi¢ao

Q)edido dos interessados. /

Pelo presente documento, foi-me explicado, pelo que compreendi e:

(assinale uma cruz a op¢ao que pretende)

Aceito participar no estudo O
N3o aceito participar no estudo O
Assinatura:
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QUESTIONARIO

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

1-Quais as patologias na area da salide mental que identifica em

programa de cuidados domiciliarios?

2-Considera que existem necessidades de cuidados especializados
na area da enfermagem de saude mental ao utentes /familia em

contexto de domicilio?

Sim [ ) Nao (]

a) Se sim, que tipo de cuidados?

3-Os utentes com necessidades de cuidados de saude mental séo

acompanhados por algum profissional com especialidade na area”?

Sim () Nao (]
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4-Considera importante uma intervencdo na area da enfermagem

de saude mental?

a) Se sim, que tipo de intervengdo?

5-Prevé ganhos em saude para a utente e sua familia?

Sim (] Nédo ()

a) Que ganhos em saude?

6-Se houvesse um projecto na Prestagdo de cuidados na area da
Enfermagem de satde mental, solicitaria a sua colaboragao para a

intervencao/plano terapéutico?

Sim (] Nao (]
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Sugestoes

Obrigado pela colaboragéo.
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APENDICE III

ALGORITMO DA REFERENCIACAO DE CUIDADOS DE SAUDE
MENTAL
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ALGORITMO DE
REFERENCIACAQO

‘UCSP] UAGl ucc| |

\hK o |

Cuidados de enfermagem de
saude mental

EdoACES l_'puqmzma ou outra
| e eSS Sy RS lllc_
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APENDICE IV

FOLHA DE REFERENCIACAO PARA AS UNIDADES FUNCIONAIS

158



FOLHA DE REFERENCIACAO
DE APOIO A CUIDADOS DE ENFERMAGEM
DE SAUDE MENTAL
| CONFIDENCTAT, J
IDENTIFICACAO DO UTENTE: N° Proc.
NOME:
IDADE: SEXO: MO FO
MORADA:
TELEFONE:
MEDICO DE FAMILIA: ENF° DE REFERENCIA
N°UTENTE:

ANTECEDENTES DE DOENCA MENTAL:

Patologias associadas:

Unidade funcional que referencia:

Nome Familiar cuidador:

Motivo da referenciagéo:

Observagdes pertinentes:

REFERENCIACAO:

DE:
ENFERMEIRO (A) O MEDICO (A) O OUTRO
FISIOTERAPEUTA O PSICOLOGO (A) O
ASSISTENTE SOCIAL O TERAPEUTA OCUPACIONAL (A) O

DATA: [/ _/

ASSINATURA:

NOTA: As referencia¢des devem ser entregues ou enviadas ao responsivel do projecto SEMPRE
em CARTA FECHADA, por motivos de confidencialidade.
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APENDICE V

FOLHA DE ENCAMINHAMENTO
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FOLHA DE ENCAMINHAMENTO

DE APOIO A CUIDADOS DE ENFERMAGEM

DE SAUDE MENTAL CONFIDENCIAL

IDENTIFICAGAO DO UTENTE: N° Proc.
NOME:

IDADE: SEXO: MO FO
MORADA:

TELEFONE:
MEDICO DE FAMILIA: ENF° DE REFERENCIA

NPUTENTE:

NOME FAMILIAR CUIDADOR:

DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTES DE DOENGA MENTAL:

Patologias associadas:

Motivo da referenciacao:

Observagdes pertinentes:
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REFERENCIAGAO:

para:
ENFERMEIRO..................... - PG DE A i a
PSIQUIATRIA........ocooonvee. mi NEUROLOGISTA............. O
PSICOLOGO (A)........co....... O  ASSISTENTESOCIAL..... O
s ] FISIOTERAPEUTA........... o
OUTRD et e n)

Terapéutica

Medicamento | Dosagem | Data Jejum | PAlI | AL Lch Jt | Deitar

inicio

DATA: A/

ASSINATURA:

Enfermeiro Especialista de Saiude Mental e Psiquiatria
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APENDICE VI

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DO
UTENTE/CUIDADOR INFORMAL
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

N° PROCESSO

1. IDENTIFICACAO

NOME:

[]

NOME PELO QUAL PREFERE SER CHAMADO (A):

MORADA:

DATA DE ADMISSAOQ: _/ /

DATA DE NASCIMENTO: _ /_/

ESTADO CIVIL:

Casado (a)/ unido de facto O solteiro(a) O

Viavo(a) O divorciado(a) O

IDADE: __ anos

CONTACTO TELEFONICO:

NACIONALIDADE:

PROFISSAO:
Activo(a) O Reformado(a) O
Desempregado(a) I Doméstica(o) I

ESCOLARIDADE:
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2. SITUACAQ SOCIO-FAMILIAR

INSTITUICOES DE APOIO SOCIAL:

Santa casa misericordia 0~ Centro de dia O Voluntérios 00

Cémara O Junta de freguesia O nenhum [

Outro

APOIO FAMILIAR:

Familia O Empregada(o) CI Vizinho (s) O

Amigo (s) O outro]

PATOLOGIAS ASSOCIADAS:

MEDICACAO HABITUAL:

TERAPEUTICA

Medicamento | Dosagem | Data | Jejum | PAl | AL Lch Jt | Deitar

inicio
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ESTRUTURA FAMILIAR:
Nuclear 0 Alargada 0  Recombinada 0  Individuoso 00  Outros O
OCUPACAO DE TEMPOS LIVRES:

RELIGIAO:

3. AVALIACAO DO ESTADO MENTAL

NIVEL DE ATENCAO:
VigilO  Sonolento 0  Prostrado 0 ~ Obnubilado 00  Inconsciente O
Mantida 0 Fatigavel 0  Distratibilidade O

COMPORTAMENTO:

Adequado 0  Desadequado 0  Colaborante 0 Nao colaborante [J
Pouco colaborante 1~ Agitado 0  Inquieto 0  Ansiosod  Calmo O
Negativista 0 ~ Manipulado 0 =~ Auto-agressivo 0  Hetero-agressivo [J
Apelativo 0 Obcessivo-compulsivo 0 Extravagante 0  Lentificado O

Lamurioso 0  Tentativa de fuga [J

ORIENTACAO:
Autopsiquica 0 Alopsiquica 0  Desorientado autopsiquicamente O

Desorientado Alopsiquicamente [

ACTIVIDADE MOTORA:
Actividade motora incessante (inquietagdo) 0  Sem agitagdo O
Incapacidade de estar quieto (acatisia) O]

Incapacidade de focar ou manter a atengo a estimulos [

ALUCINACOES:
Sem alteragdes 0~ Visuais 0  Auditivas [0  Olfactivas 0  Tacteis O
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Gustativas [J

Contetdo:

ANSIEDADE:
Alteragdio auto-controle 0 Alteragdo auto-seguranga [0~ Taquicardia O]

Sudorese 0  Trémulode voz[0  Tremores [0  Palidez [

MOVIMENTO CORPORAL:

Aumento da tensdo muscular 0 Inquietagéo J

SENTIMENTOS:
Ameaga ou perigo 0~ Medo ou panico 0 Desesperanga 0~ Culpa O
Desalento 0 Desinteresse 0~ Abandono O

EMOCAO:
Anedonia[0  Labilidade emocional 0~ Perda de confianga [

Alteragdes de animo 0~ Diminuigéo da auto-estima [

ENERGIA:
Hipoactividade 0  Diminuigdo da capacidade de concentragdo/atengdo O

Fatigabilidade O

MEMORIA:
Remotad Normal 0  Alterada OJ

RELACAO COM 0OS OUTROS:

Diminui¢fo da interacgdo social 0 Isolamento [J

HUMOR:
Ciclotimico[d  Neutro[d  Labild  Euféricod  Eutimico O

Depressivo O

IDEIAS:
Abandono 0  Ruinal  Morte 0  Inutilidade 0  Presente O
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Ausente 0  Estruturado: sim 0 ndo OO0

COMPORTAMENTOS ADITIVOS:

Abusivos: sim 0 ndo O especificar:

Dependéncia: sim 00 ndo O especificar.

PENSAMENTO:

Processo de pensamento:

Fuga de ideias O Pensamento vago/vazio [
Pensamento incoerente [J Lentificagdo das associagdes [

Conteudo de pensamento:

Delirante [ Fobias O Ideias de referéncia e influéncia OJ
Obsessdes/Compulsdes [ Pobreza de conteudo O Ideias homicidas [0 Ideias
suicidas [

Actividade delirante:

Presente 0  Ausente OJ

Tipos de delirio:
Delirio esquizoide: Prejuizo 0  Persegui¢do [0 Influencia O

Delirio melancélico: Hipocondriaco 0 ~ Negagdo [0  Auto-acusagéo [

Delirio paranoide: Grandeza 0  Passionais 0  Misticos O

Associagdes delirantes (auto-relacionamento) O

SONO E REPOUSO:
Padrdes de sono:
Horas: Inicio: Fim:

Quantas vezes desperta:

Desperta expontaneamente 1 Sensag#o de tranquilidade ao acordar [J
Tem sono leve 0 Recorre a indutores de sono O

Sente-se cansado ao acordar 0 Vigil durante a noite O
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Insénia:

Presente 0  Ausente [

Tipo de insonia:
Inicial 0  Intermédia 0  Tardia O

COMUNICACAO:

Comunicagéo ndo-verbal:

Mimica facial 0~ Gestual 0 Postura corporal I

Comunicagdo verbal:

Mutismo 0  Discurso incoerente 0 Frases curtas 0  Discurso pobre [
Discurso imperceptivel 0 Discurso perceptivel 0~ Monossilabos [
Discurso pueril 0 Discurso pouco perceptivel 0 Verborreia O
Discurso vago [0 Estereotipias 0  Discurso coerente 0 Afasia [

Disartria 0 Neologismos O

Impedimento da fala (descrever):

Outros:

4. AVALIACAQO DA ESCALA DE CAN:

Alojamento 0  Alimentagéo O Tarefas domésticas basicas [
Cuidados pessoais [1 Actividades diarias [ Saude fisica [J
Informago sobre a doenga e tratamento [0 Sofrimento psicoldgico I

Risco de danos para o proprio 0 Drogas 0  Contactos sociais [

5. PROGRAMA DE REABILITACAO:

Ensinos nos cuidados O Aconselhamento [ Terapia breve[d
Psicoeducagdo I Treino de competéncias sociais e pessoais]
Terapias expressivas [ Gestao de stress I Lutod
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OUTROS DADOS RELEVANTES:
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Texto escrito conforme o Acordo Ortogrdfico - convertido pelo Lince.
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