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RESUMO

A articulacéo entre os cuidados de saude diferenciados e os cuidados de saide primarios
é determinante para o bom funcionamento do sistema de salde, onde, a criacdo de
parcerias entre os diferentes niveis de cuidados se torna imprescindivel para fazer frente
aos determinantes de salde, sendo crucial a participacdo de todos os intervenientes para
a melhoria dos cuidados de salde prestados aos cidadaos.

O presente relatério pretende descrever as estratégias e atividades desenvolvidas para
promover a articulacdo entre os cuidados de saude diferenciados, servico de neurologia
do Hospital de Faro, EPE e os Cuidados de Saude Primarios, Unidade de Cuidados na
Comunidade de Faro, para assegurar a continuidade de cuidados de saide ao grupo de
pessoas com esclerose multipla, no concelho de Faro.

A implementagdo do projeto “Sistema Integrado para a Capacitagdo da Pessoa com
Esclerose Multipla, no concelho de Faro” tem por base a metodologia de planeamento

em saude, e o estabelecimento de parcerias com 0s recursos existentes na comunidade.

Palavras-Chave: Articulacdo de Cuidados, Parcerias, Capacitacdo, Esclerose Multipla



“Integrated System for Empowerment of Persons with Multiple Sclerosis in the

municipality of Faro”

ABSTRACT

Differentiated healthcare and primary healthcare coordination is decisive to the proper
operation of the health system, in which partnerships between the different levels of
health care become essential to face health determinants, being crucial the participation
of those involved in order to ensure health care improvement.

This report intent to describe strategies and activities to promote the coordination
between differentiated health care, neurology services at Hospital de Faro, EPE and
primary health care, Community Care Unit in Faro, in order to ensure the continuity of
multiple sclerosis-centered care and healthcare in the municipality of Faro.

The implementation of the Project “Integrated System for Empowerment of Persons
with Multiple Sclerosis in the municipality of Faro™ is based on health planning
methodology and the establishment of partnerships with the existing resources in the

community.

Keywords: Healthcare Coordination, Partnerships, Empowerment, Multiple Sclerosis
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ABREVIATURAS

n.° - nimero
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1. INTRODUCAO

Em Portugal, o indice de envelhecimento da populacdo aumentou na Gltima década e
projeta-se que esta tendéncia se mantera ao longo dos anos, verificando-se assim uma
menor percentagem de populacdo ativa, exigindo por parte da sociedade grandes
mudancas para responder a este fendmeno (Instituto Nacional de Estatistica [INE],
2011a). Simultaneamente, ao aumento da populacdo envelhecida prevé-se um aumento
das doengas cronicas, degenerativas e incapacitantes, o que levara a procura inevitavel
de cuidados de saude e apoio social por parte de pessoas com patologias cronicas e com
grande nivel de dependéncia funcional, bem como das suas familias e cuidadores
informais.

A Esclerose Multipla (EM) é considerada uma das doengas neurolégicas mais comuns
estimando-se que existam mundialmente 2,5 milhdes de pessoas que sofrem desta
patologia. A Plataforma Europeia da Esclerose Multipla refere ainda a existéncia de
mais de 400.000 pessoas com esclerose multipla na Europa, sendo a incidéncia maior
nos paises nordicos (Entidade Reguladora da Saude, 2007).

Segundo os estudos do Grupo de Estudos de Esclerose Multipla, em Portugal, 0 nimero
de pessoas com EM sera na ordem dos 5.000, ou seja, uma prevaléncia de 50/100.000
habitantes, contando-se em tratamento cerca de 3.500 doentes. O custo estimado para o
tratamento de cada doente ao Sistema Nacional de Saude é de cerca de dez mil euros
por ano, o que significa que o Estado Portugués gasta anualmente pelo menos cerca de
35 milhdes de euros a tratar 3.500 portugueses que sofrem de EM (Pinheiro, 2011).
Estudos epidemioldgicos recentes demonstraram que existe uma relacdo positiva entre a
prevaléncia da doenca com a latitude, ou seja, esta é praticamente inexistente nas
regibes equatoriais e maxima nas regides temperadas (Seixas, Galhardo, Guimaraes, &
Lima, 2009).

A EM é uma doenca inflamatdria cronica e progressiva do sistema nervoso central, mais
frequente nas mulheres do que nos homens numa relacdo de trés para um,

respetivamente, e que surge no jovem adulto, entre os 20 e 0s 40 anos de idade. Embora
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a sua etiologia ndo esteja ainda totalmente esclarecida, as evidéncias apontam para uma
interagdo complexa entre fatores genéticos e ambientais ainda ndo identificados, que
determinam alteracGes imunoldgicas para um mecanismo autoimune subjacente que
resulta na destruicdo da bainha de mielina e eventualmente dos axonios e corpos
celulares dos neurdnios do sistema nervoso central (Ferro & Pimentel, 2006; S&, 2012).
A evolucéo clinica da doenca é de certa forma imprevisivel, mas geralmente ocorrem
surtos nos primeiros anos da doenga, com remissdo da sintomatologia (surto-remissao),
tornando-se com o0 tempo progressiva (secundariamente progressiva). Os outros
subtipos clinicos da patologia, € que sdo mais agressivos, como a EM remitente-
progressiva, onde a sintomatologia nao regride completamente apds cada surto, e a EM
primariamente progressiva, a qual lhe falta a evolucdo episddica, sendo progressiva
desde o inicio (Seixas et al, 2009).

Esta imprevisibilidade e aparecimento na terceira década de vida acarreta para a pessoa
portadora de EM e sua familia alteracGes, quer a nivel dos estilos de vida, quer a nivel
pessoal, social, emocional, cognitivo e laboral, afetando assim a sua qualidade de vida.
Face as varias implicacdes que a doencga tem na vida e na salde das pessoas e suas
familias, os profissionais de saide dos varios niveis de cuidados tém uma intervencéo
preponderante na capacitacdo destas pessoas para se adaptarem e gerirem as varias
situacOes que vao surgindo ao longo do tempo.

Apesar de sermos ainda um pais onde o sistema de saude € muito hospitalocentrico,
reconhece-se que os cuidados de satde primarios “sdo o primeiro nivel de contacto para
os individuos, familias e comunidade com o sistema nacional de saude trazendo o0s
cuidados de saude tdo proximos quanto possivel para os locais onde as pessoas vivem e
trabalham” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2008, p. 1), como tal a articulacdo entre os
cuidados de saude diferenciados e primarios é determinante para o bom funcionamento
do sistema de saude, onde, a criacdo de parcerias entre os diferentes niveis de cuidados
se torna imprescindivel para fazer frente aos determinantes de saude, sendo crucial a
participacdo de todos os intervenientes para a melhoria dos cuidados prestados.

A cooperacdo entre hospital e centro de saude é fundamental para a continuidade de
cuidados, pois permite as pessoas usufruirem dos seus direitos enquanto pessoas
doentes, sem existir a quebra de continuidade, e onde o trabalho de articulacdo entre as
partes se torna prioritario para a continuidade de cuidados, implicando para tal uma
mudanca de atitude por parte dos profissionais, instituicdes e sociedade em geral, € para

tal essencial “ a responsabilizacdo de cada um dos intervenientes pela sua qualidade de
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vida e a responsabilizacdo de todos pela qualidade de vida de cada um” (Tavares, 2008,
p. 21).

Pela esséncia e natureza do exercicio da profissdo de enfermagem e dadas as
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria e de saude
publica, o qual tem uma prética clinica centrada na comunidade e nas suas necessidades,
tem a responsabilidade da identificagdo das necessidades dos individuos, familias e
grupos de determinada &rea geografica e assegurar a continuidade dos cuidados,
estabelecendo uma articulacdo eficaz entre os diferentes niveis de cuidados através da
complementaridade com outros (OE, 2011a).

A tematica do presente trabalho incide na articulagdo dos diferentes niveis de cuidados
ao grupo de pessoas com esclerose multipla, a qual é entendida por Bilro (2004)
referenciado por Tavares (2008, p. 66) como um “sistema que admite na sua estrutura
diversas instituicoes formais e informais, publicas e privadas, as quais se devidamente
articuladas entre si concorrem cada uma com a sua especificidade, para a prestacdo
adequada de cuidados aos utentes dos servigos de satde.” Assim, a vantagem da
articulacdo reside na rentabilizagdo dos recursos existentes, numa intervencdo social
mais eficaz, na melhoria de resposta e na garantia da continuidade de cuidados.

No planeamento em saude é fundamental ter em linha de conta o capital estrutural e
humano, dos servicos de salude, dos cidaddos e de estruturas formais e informais da
comunidade. Dado o contexto social e econdomico urge o reconhecimento de que muitas
respostas aos problemas e necessidades em salde dependem da capacitacdo e
envolvimento dos cidaddos, de outras instituicdes para além da saude, possibilitando
mais ganhos em saude de forma sustentada e duradoura.

O presente relatério analisa todo o processo de implementacdo do projeto de
intervencdo em saude, o qual teve como populacdo-alvo o grupo de pessoas com
esclerose multipla do concelho de Faro. Apos realizacdo do diagndstico de situacdo
definiu-se como objetivo geral promover a articulacdo entre os cuidados de saude
diferenciados e os cuidados de saude priméarios para a continuidade dos cuidados ao
grupo de pessoas com esclerose multipla e seus familiares, no concelho de Faro. Desta
forma, foram desenvolvidas véarias atividades planeadas para a implementacdo do
projeto no periodo de outubro de 2012 a marco de 2013. Dado ao tempo restrito para
implementacdo do projeto optou-se por realizd-lo apenas com o grupo de pessoas com

esclerose multipla do concelho de Faro, no entanto é nossa pretensao abranger todos os
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utentes e trabalhar com as varias Unidades de Cuidados na Comunidade dos varios
concelhos do Algarve, constituindo-se este projeto como um projeto piloto.

O presente relatério sera apresentado no ambito do Mestrado em Enfermagem
Comunitéria, da Escola Superior de Enfermagem Séo Jodo de Deus da Universidade de
Evora, constituindo um requisito para obtencdo de grau de Mestre em Enfermagem
Comunitaria e encontra-se estruturado em seis capitulos, Analise do Contexto, Analise
da Populacdo, Definicdo dos Objetivos, Analise Reflexiva que engloba a
Fundamentacdo das Intervencdes e Metodologia utilizada, Analise Reflexiva sobre o
Processo de Avaliagdo e Controlo e por fim a Analise Reflexiva sobre as Competéncias
Mobilizadas e Adquiridas.

O relatério obedece ao Regulamento do Estagio de Natureza Profissional e Relatorio
Final do Mestrado em Enfermagem da Universidade de Evora, na parte relativa a
Estrutura do Relatorio de Mestrado em Enfermagem, e elaborado segundo as normas
APA (American Psychological Association).
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2. ANALISE DO CONTEXTO

O contexto onde se desenvolve todo o projeto € determinante no planeamento e
implementacdo do mesmo, de tal forma, que é de extrema importancia proceder a
caracterizacdo do ambiente onde se realizou o estdgio e dos recursos humanos e
materiais envolvidos. Neste capitulo ainda se procedeu a descri¢do e fundamentagdo do

processo de desenvolvimento de competéncias.

2.1. CARACTERIZACAO DO AMBIENTE DE REALIZACAO DO ESTAGIO
FINAL

A regido do Algarve é constituida por um unico distrito, e dividido em dezasseis
concelhos e oitenta e quatro freguesias, sendo a cidade de Faro a capital de distrito
(Figura 1). Apresenta uma area de 5 412km?, correspondendo a 5,6% do territ6rio
nacional e onde residem 45 1005 habitantes (INE, 2011b). Esta regido localiza-se no
extremo ocidental da Europa, a sul de Portugal, sendo limitada a Norte pelo Alentejo, a
Leste pelo rio Guadiana, e a Sul e Oeste pelo Oceano Atlantico (Administracdo
Regional de Saude do Algarve [ARS Algarve], 2011).

Figura 1 — Divisao territorial do Algarve por concelhos
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Fonte: www.arsalgarve.min-saude.pt

A cidade de Faro, capital do Algarve, situa-se geograficamente no sotavento algarvio, e

ocupa uma area total de 20 159 km? e uma populagéo residente de 64 560 habitantes
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(INE, 2011b). E um concelho confinado a norte e oeste pelo concelho de S&o Bras de
Alportel, a este por Olhdo, a oeste por Loulé e a sul pelo Oceano Atlantico.

O municipio de Faro € constituido por seis freguesias, Sé, S&o Pedro, Santa Bérbara de
Nexe, Conceigéo, Estoi e Montenegro (Figura 2).

Figura 2 — Municipio de Faro
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Fonte: http://mww.cm-faro.pt

Em relagéo a populagéo residente nas seis freguesias verificamos que a freguesia da Sé
é aquela em que reside maior nimero de habitantes com 28 975, seguida da freguesia de
S&o Pedro com 14 553 habitantes. Seguem-se as freguesias de Montenegro, Conceicéo e
Santa Barbara de Nexe com 8 168, 4 499 e 4 132 habitantes, respetivamente. Por
ualtimo, a freguesia de Estoi € a que se constitui com menos habitantes, um total de 3640
(http://www.cm-faro.pt).

A regido algarvia, relativamente a rede publica de cuidados de saude, é provida de trés
unidades de satde hospitalares do Sistema Nacional de Salude, o Hospital de Faro, EPE
com areas de influéncia dos Agrupamentos de Centros de Salde (ACES) Central e
Sotavento, e o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE (Unidade Hospitalar de
Portimdo e Lagos), com éarea de influéncia do Agrupamento de Centros de Saude
Barlavento (ARS Algarve, 2011).

O novo modelo organizacional dos Cuidados de Saude Primarios, criado em 2008
(Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro), deu origem aos ACES, servicos publicos
de salide em gue se agruparam um ou mais Centros de Saude.

No Algarve existem o ACES Barlavento, que corresponde aos concelhos de Alzejur,
Vila do Bispo, Lagos, Monchique, Portimdo, Lagoa e Silves, o ACES Central, do qual

fazem parte os concelhos de Albufeira, Loulé, Sdo Bras de Alportel, Faro e Olhdo e o
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ACES Sotavento, que corresponde aos concelhos de Tavira, Castro Marim, Vila Real de
Santo Anténio e Alcoutim (ARS Algarve, 2011).

2.1.1. Hospital de Faro, EPE: Servico de Internamento de Neurologia

O Hospital de Faro, EPE é uma instituicdo de salide com inicio de atividade a 4 de
dezembro de 1979. Atualmente é uma unidade de salde de referéncia do sotavento
algarvio, que presta cuidados de saide a uma populagdo residente de cerca de 253 mil
pessoas, podendo este valor duplicar ou triplicar em determinadas alturas do ano. E
dotado das valéncias basicas e complementares que permitem posiciona-lo no nivel Il
de diferenciacdo da Carta Hospitalar, esta organizado e administrado com o intuito de
prestar a populagdo os cuidados diferenciados a pessoas com doencas agudas
(http://www.hdfaro.min-saude.pt).

Com uma area total de 46 500 m? o complexo hospitalar é composto por um bloco
central, orientado a sul, com oito pisos e dividido em &areas poente e nascente. E
composto por servigos de internamento, urgéncia e consulta externa. A consulta externa
permite o estudo e vigilancia das pessoas que sdo referenciadas dos cuidados de saude
primarios, servicos de internamento e servigcos de urgéncia (http://www.hdfaro.min-
saude.pt).

Como organizacdo, o Hospital de Faro, EPE tem como visdo ser um hospital de
excelente qualidade, em permanente aperfeicoamento profissional e técnico, capaz de
alcancar um alto nivel de satisfacdo dos agentes sociais, dos profissionais e
principalmente dos seus clientes. Como valores este hospital assume o trabalho em prol
das pessoas, o trabalho em equipa, a orientacdo para os ganhos em salde, a aposta na
inovacdo, o sentido de pertenca e a gestdo participativa (http://www.hdfaro.min-
saude.pt).

O presente projeto desenvolveu-se no servico de Neurologia que iniciou a sua atividade,
como unidade auténoma a 14 de maio de 2012, como tal caracteriza-se por um servico
novo e em construcdo, que engloba a especialidade de neurologia médica, integrando-se
no Departamento de Medicina e partilha diversos espacos fisicos e infraestruturas do
hospital. Na rede hospitalar do Servico Nacional de Saude o servico de Neurologia
cumpre a missdo de ser um servico para a populacdo da area do hospital que

compreende a zona do Sotavento Algarvio, da Administracdo Regional de Saude do
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Algarve, IP e integrado no Departamento de Medicina do hospital assume como misséo
“elevar a qualidade dos cuidados de salde prestados a populacdo satisfazendo as
necessidades e expectativas dos seus utilizadores, quer ao nivel técnico quer ao nivel da
dignidade do cidadao”, “preservar e promover a seguranga, a privacidade, a autonomia e
0 bem-estar do cidaddo utilizador — pessoa doente, familiar e/ou convivente
significativo” (Hospital de Faro, EPE, 2012, p.2).

O Servico de Neurologia desenvolve a sua atividade assistencial as pessoas através do
servico de internamento, consulta externa, hospital de dia, meios complementares de
diagndstico e terapéutica e urgéncia, é também um servico que desenvolve a érea
cientifica e de investigacdo em enfermagem, recebendo também a supervisdo clinica de
estudantes de enfermagem em ensino clinico, tendo ainda a participacdo anual em
congressos nacionais, com a apresentacdo de comunicagdes cientificas.

Este servico sito no terceiro piso do hospital, divide-se em Neurologia Geral, com
lotacdo de dez camas e Unidade de Acidente Vascular Cerebral Subagudos, com lotagédo
de quatro camas, datando esta ultima de meados de agosto de 2012. O servi¢o de
internamento caracteriza-se por admitir pessoas com patologia do foro neuroldgico,
sendo a causa com maior expressao a agudizacdo ou surto de esclerose multipla, seguida
de situacdes ndo diagnosticadas, mas com sintomatologia neuroldgica e situacbes de
status pés acidente vascular cerebral em fase subaguda.

Os exames complementares de diagndstico e terapéutica do servico de Neurologia tém
lugar no laboratério do sétimo piso do hospital, aqui realizam-se eletroencefalogramas,
eletroencefalograma com prova de sono, eletromiografia, potenciais evocados, estudo
do sono, exame ultrassonografico dos grandes vasos do pescoco, exame
ultrassonografico transcraniano e doppler transcraniano.

Quanto ao servico de urgéncia de neurologia este funciona no servico de urgéncia geral
do hospital, todos os dias da semana das 9 as 21 horas, assegurada por um neurologista

de servico.

2.1.2. Consulta Externa de Neurologia e Hospital de Dia do Hospital de Faro, EPE

A consulta externa é uma unidade organico-funcional de um hospital onde os utentes,
com prévia marcacdo, sdo atendidos para observacdo, diagnostico, terapéutica e

acompanhamento, assim como para tratamentos de pequena cirurgia ou outros exames
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(INE, 2005). A consulta de neurologia do Hospital de Faro, EPE situa-se no segundo
bloco do hospital no primeiro piso, com horério semanal de funcionamento entre as 8 e
as 18 horas, e engloba as consultas de neurologia geral e suas subespecialidades. As
subespecialidades a funcionar neste hospital sdo as consultas de epilepsia, esclerose
multipla e perturbacdes do sono.

O Hospital de Dia ¢ “uma estrutura organizacional com um espago fisico proprio onde
se concentram meios técnicos e humanos qualificados, que fornecem cuidados de saide
de modo programado a doentes em ambulatério, em alternativa & hospitalizacéo
classica, por um periodo ndo superior a 12 horas” (Ministério da Saude, 2010a, p.2).

O Hospital de Dia do Hospital de Faro, EPE é um servico que esta integrado na consulta
externa deste hospital e situa-se no primeiro piso do segundo bloco, e tem por finalidade
a realizacdo de tratamentos de todas as especialidades e a realizacdo de algumas
técnicas para exames complementares de diagndstico, como a puncdo lombar ou a
toracocentese. No que respeita a especialidade de neurologia, no hospital de dia séo
realizados tratamentos por administracdo endovenosa de terapéutica especifica para
casos de esclerose multipla e outras doencas neuromusculares. Este servigo articula com
os demais servicos do hospital, nomeadamente com os servi¢os de internamento. No
que se refere a area de neurologia existe grande relacdo de proximidade, pois as pessoas
que sdo internados no servico, principalmente as pessoas com esclerose multipla sdo
depois encaminhadas para o hospital de dia, especialidade de neurologia para
continuacdo do tratamento em ambulatério, sendo fundamental a comunicacgéo entre a
equipa (médicos e enfermeiros) para continuidade dos cuidados e tratamentos, sendo
essa comunicacdo realizada atraves dos sistemas informaticos, SAM e SAPE, e também

por contacto telefénico ou pessoal.

2.1.3. Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro

Outro contexto de prética clinica onde o presente projeto se desenvolveu foi a Unidade
de Cuidados na Comunidade de Faro, esta unidade funcional de prestacdo de cuidados
de salde integra-se no ACES Central, com sede no Centro de Salde de Faro.

A missdo dos ACES, consagrada no Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro,
determina que estes devem “garantir a prestagdo de cuidados de saude primarios a

populacdo em determinada area geografica”, para tal devem desenvolver atividades de
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promocdo de salde, de prestar cuidados na doenca e estabelecer ligagdo a outros
servicos para a continuidade dos cuidados, sendo este Gltimo um dos pressupostos que
fundamenta o0 nosso projeto.
Os Centros de Saude que compdem cada ACES intervém essencialmente em ambito
comunitéario e para fins da salde comunitéaria, sdo abrangidas as pessoas residentes na
respetiva area geogréfica.
Relativamente as unidades funcionais que devem constituir os ACES destacam-se as
Unidades de Saude Familiar (USF), as Unidades de Cuidados de Salude Personalizados
(UCSP), Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de Saude Publica
(USP), Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), e € estabelecido que em
cada Centro de Saude deve existir pelo menos uma USF ou UCSP e uma UCC, e cada
ACES tem apenas uma USP e uma URAP.
As unidades funcionais do ACES Central do Algarve que garantem os cuidados de
salde a populacdo do concelho de Faro sdo a USF Al-Gharb, a USF Farol, a USF Ria
Formosa, a UCSP, a UCC de Faro, a USP que é sediada em Faro e a URAP, embora
cada uma destas unidades tenha autonomia organizativa e técnica e sejam constituidas
por equipas multiprofissionais, todas as unidades articulam entre si para garantir os
cuidados de saude aos cidadéos.
As funcbes da UCC de Faro sdo as definidas no Decreto-Lei 28/2008 de 22 de
fevereiro, no seu artigo 11°, o qual relata que a UCC “presta cuidados de saude e apoio
psicolégico e social domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e
grupos mais vulneraveis, se situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ...
atua ainda na educagdo para a saude”. Tendo esta unidade funcional como missao
“contribuir para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua area geografica de
interven¢ao, visando a obtengao de ganhos em satide”, compete-lhe assim a constituigdo
da Equipa de Cuidados Continuados Integrados, prevista no Decreto-Lei n.° 101/2006,
de 6 de junho.
A UCC ¢é entdo uma unidade que assegura respostas integradas, articuladas,
diferenciadas e de grande proximidade as necessidades em cuidados de salde da
populacdo onde esta inserida, tendo por base os seguintes principios:

“a) Cooperagdo, exigida a todos 0s elementos da equipa para a concretizacdo dos
objectivos da acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados de saude;

b) Solidariedade e trabalho de equipa;
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c) Autonomia, assente na auto-organizagdo funcional e técnica, visando o
cumprimento do plano de acgéo;

d) Articulagdo com as outras unidades funcionais do ACES;

e) Parceria com estruturas da comunidade local (autarquias, seguranga social,
instituicdes privadas de solidariedade social, associagdes e outras);

f) Avaliacdo continua que, sendo objectiva e permanente, visa a adopcdo de
medidas correctivas dos desvios susceptiveis de por em causa 0s objectivos do plano de
accédo e da qualidade dos cuidados;

g) Gestdo participativa assente num sistema de comunicacdo e de relagdes entre
todos os seus profissionais, promotores de ganhos de motivacdo e satisfacdo
profissional”. (Despacho n.° 10143/2009 de 16 de abril, artigo 4°).

No que respeita aos projetos de intervencdo assegurados pela equipa da UCC estes sdo
desenvolvidos no @mbito da protecdo e promocao de salde e prevencdo da doenca na
comunidade, de intervencdo com pessoas, familias e grupos de maior vulnerabilidade,
de intervengdo com individuos dependentes e familias e/ou cuidadores no ambito da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e projetos de promocao
de estilos de vida saudaveis da populacdo, em parceria com outras instituicbes da
comunidade ao longo do ciclo de vida.

A UCC de Faro tem atualmente a serem desenvolvidos os seguintes programas e
projetos na comunidade:

- Rendimento Social de Insercao;

- Rede Social;

- A Equipa de Cuidados Continuados Integrados;

- Intervencdo em Cuidados Paliativos na Comunidade, um projeto de
intervencdo assegurado por uma equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos;

- Projeto “Sinergias no Cuidar”, um projeto de interven¢do comunitaria na area
da saude mental;

- Intervencéo parental;

- Saude Escolar;

- Projeto “Ser Saudéavel”, um projeto de interven¢do social em bairros
problematicos no concelho de Faro.

A salientar ainda que a UCC de Faro estabelece varias parcerias com 0S recursos
existentes na comunidade, nomeadamente, com a Camara Municipal de Faro, Juntas de

Freguesia, com algumas InstituicGes Particulares de Solidariedade Social, com a
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Associacdo de Saude Mental do Algarve, com o Grupo de Ajuda a Toxicodependentes,
com o Instituto de Drogas e Toxicodependéncia, com a Associagdo para o Planeamento

Familiar e com a Associacdo Portuguesa de Paralisia Cerebral.

2.2.CARACTERIZACAO DOS RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS

No planeamento em salde e na concretizacdo de projetos de intervencdo é de extrema
importéancia identificar e conhecer 0s recursos humanos e 0s recursos materiais de que
se dispde para a efetivacéo e implementacdo do projeto.
Desta forma, serdo seguidamente descritos os recursos identificados no servico de
Neurologia do Hospital de Faro, EPE e na UCC de Faro.

2.2.1. Servigo de Internamento de Neurologia

Quando analisamos o0s recursos humanos existentes no servico de Neurologia
identificamos os varios elementos que compdem a equipa de salde deste servico.
Assim, e segundo informacdo dada pela Enfermeira Chefe do servigo, um informador-
chave do projeto, a equipa de salde é composta por vinte e quatro enfermeiros, sendo
que um deles corresponde a enfermeira da consulta de Neurologia que exerce funcbes
no Hospital Dia, mas que é um elemento que pertence ao centro de custos do servico de
Neurologia do Departamento de Medicina.

Numa descricdo mais pormenorizada constatamos que a equipa de enfermagem tem na
sua constituicdo vinte e trés elementos, sendo uma a enfermeira chefe, trés enfermeiros
especialistas, um em enfermagem comunitaria, um em enfermagem de reabilitacdo e um
em enfermagem de saude mental. Destaca-se também o facto de existir um enfermeiro
mestre em gerontologia social, um em psicologia da salde e outro em gestdo de servigos
de saude.

A equipa médica é constituida por oito médicos, quatro neurologistas, um fisiatra e trés
no internato de neurologia. Este servico conta ainda com a colaboracdo de dois
psicologos, um especialista em neuropsicologia e outro que faz acompanhamento ao

grupo de pessoas com esclerose multipla. A equipa de terapeutas é composta por um

25



fisioterapeuta, um terapeuta ocupacional e uma terapeuta da fala. Uma assistente social,
uma dietista, catorze assistentes operacionais e uma administrativa sdo 0s restantes
elementos da equipa do servico de Neurologia do Hospital de Faro, EPE.

No que respeita aos recursos materiais o servigo dispde de material logistico como
computadores com aplicativo informéatico SAPE, SINUS e SAM, impressoras, maquina
fotocopiadora, fax, telefones, projetor, uma grande variedade de material clinico para os
cuidados e tratamentos as pessoas internadas e material de apoio para o processo de
reabilitagdo dos utentes.

No que respeita ao espaco fisico o servigo dispde de uma sala exclusiva para formacao
dos varios profissionais e reunides de equipa, bem como discussdo de casos clinicos e

informag&o a familia e/ou cuidadores.

2.2.2. Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro

A UCC de Faro é uma unidade funcional do ACES Central constituida por uma equipa
multiprofissional entre eles, enfermeiros, assistentes sociais, medicos, psicélogos,
nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala. Segundo descricdo realizada pelo
enfermeiro coordenador da UCC de Faro, um dos informadores chave, a equipa da UCC
de Faro e constituida por dezasseis enfermeiros, dos quais um é enfermeiro chefe e
coordenador da UCC, dois enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria, um
enfermeiro especialista em sadde mental, um enfermeiro com mestrado em cuidados
paliativos e treze enfermeiros de cuidados gerais.

A restante equipa tem na sua constituicao sete assistentes operacionais a tempo inteiro,
dois assistentes técnicos a tempo inteiro, um assistente social a tempo inteiro, dois
fisioterapeutas com 20 horas por semana cada um, uma psicologa com 25 horas por

semana e uma higienista oral com 21 horas por semana (Quadro 1).
Quadro 1 - Constitui¢do da equipa da UCC de Faro

Profissional NuUmero de Elementos Numero de Horas
Enfermeiros 16 35
Assistentes Operacionais 7 35
Assistentes Técnicos 2 35
Assistente Social 1 35
Fisioterapeutas 2 20
Psicologo 1 25
Higienista Oral 1 21
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A UCC de Faro funciona atualmente nas instalacbes do Centro de Salde de Faro,
possuindo uma viatura para deslocagdo no concelho, a qual é partilhada por todos os
elementos da equipa. Esta equipa conta com uma série de materiais técnicos para o
cuidado as pessoas em casa, como camas articuladas, cadeiras de rodas, andarilhos,
entre outros, 0s quais estdo armazenados numa sala da UCC. No que respeita ao
material de apoio logistico o servico dispbe de computadores com aplicativo
informéatico SAPE, SINUS e SAM, impressoras, maquina fotocopiadora, fax, telefones,

projetor.

2.3.DESCRICAO E FUNDAMENTACAO DO PROCESSO DE AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

As competéncias, segundo Benner (2001) desenvolvem-se ao longo da vida profissional
e nos contextos de trabalho, € pois, atraves da mobilizacdo de conhecimentos adquiridos
para a resolucdo de problemas provenientes da préatica clinica do enfermeiro que as
competéncias profissionais se vao desenvolvendo.
O Enfermeiro ¢ o “profissional com competéncia cientifica, humana e técnica, que
presta cuidados de enfermagem ao individuo, grupos e comunidade, ao longo do ciclo
de vida, ao nivel dos trés niveis de prevengdo, primario, secunddrio e tercidrio”,
(Decreto-Lei n.° 161/96, artigo 4°), sendo os cuidados de enfermagem caracterizados
por:

“- Terem por fundamento a interaccdo entre enfermeiro, individuo, familia,
grupos e comunidade;

- Estabelecerem uma relagéo de ajuda com o utente;

- Utilizarem metodologia cientifica;

- Terem em conta o grau de dependéncia do utente e serem prestados de forma
personalizada” (Decreto-Lei n.° 161/96, artigo 5°).
O Enfermeiro na esfera das suas competéncias e no exercicio da sua profissdo presta
cuidados de enfermagem os quais decorrem de intervengdes interdependentes, ou seja,
aquelas que surgem da complementaridade funcional com os demais profissionais, e
intervencdes autonomas, aquelas que sdo de unica e exclusiva responsabilidade do

enfermeiro, ndo apenas na prestacdo direta de cuidados, mas também na gestdo, no
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ensino, na formacdo, na acessoria e na investigacdo em enfermagem (Decreto-Lei n.°
161/96, artigo 9°).

E pois no exercicio da profissdo que o enfermeiro desenvolve as suas competéncias, nos
varios dominios, como, na prética profissional ética e legal, na prestacdo e gestdo de
cuidados e no desenvolvimento profissional, num nivel de desempenho profissional
demonstrador da aplicacdo efetiva do conhecimento e capacidades que detém, incluindo
0 ajuizar sobre as mais variadissimas situacdes reais, as quais implicam sempre uma
tomada de decisdo (OE, 2012).

No que respeita & especializacdo em enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros, no
Regulamento n°® 122/2011 prevé os dominios de competéncia do Enfermeiro
Especialista e define como especialista “0 enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem”, entende-se assim que 0
enfermeiro especialista desenvolve um conjunto de competéncias especializadas que
decorre do aprofundamento de conhecimentos caracteristicos dos enfermeiros de
cuidados gerais. Desta forma sdo definidos os quatro dominios de competéncias comuns
dos enfermeiros especialistas, responsabilidade ética e legal, melhoria continua da
qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. A
par das competéncias comuns sdo definidas pela Ordem profissional as competéncias
especificas para cada area de especialidade em enfermagem. Desta feita €
regulamentado pela Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.° 128/2011) as
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude
Publica, o qual “assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde e uma elevada capacidade para responder
de forma adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou
comunidade), proporcionando efectivos ganhos em saude”. E ainda estabelecido que ao
longo do percurso da sua especializacdo o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica desenvolveu competéncias que lhe permite participar
no desenvolvimento de programas e projetos de intervencdo tendo como finalidade o
empowerment comunitario na execucdo de projetos de salde coletiva e ao exercicio da
cidadania. Intervém ainda em mdltiplos contextos assegurando o acesso a cuidados de
salde eficazes, integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a grupos de pessoas
com necessidades especificas, objetivando o maior potencial de saude dos individuos,

familia e comunidade.
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E com base nos pressupostos que se definem as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica, previstas no
Regulamento n.° 128/2011, da Ordem dos Enfermeiros, “a) estabelece, com base na
metodologia do planeamento em salde, a avaliacdo do estado de salde de uma
comunidade; b) contribui para o processo de capacitagdo de grupos e comunidade; c)
integra a coordenacgdo dos Programas de Saude de ambito comunitério e na consecucao
dos objectivos do Plano Nacional de Saude; d) realiza e coopera na vigilancia
epidemioldgica de ambito geodemografico”.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica é ainda o
profissional melhor colocado no juizo clinico e tomada de decisdo na identificacdo e
controlo dos determinantes sociais € de saude das comunidades através “da promogao
da responsabilidade social para com a saude, do incremento dos investimentos para
aumentar a saude, da consolidacdo e expansdo das parcerias em prol da saude, do
aumento da capacidade comunitaria e de dar voz ao cidaddo e de assegurar
infraestruturas para a promogédo da saude” (OE, 20113, p.4).

Os Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitaria e de Salde Puablica
caracterizam-se por terem como “foco da sua atengdo as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude de grupos, comunidade e populagao, ...
através do desenvolvimento de programas de intervencdo com vista a capacitacdo e
empowerment das comunidades” (OE, 2011a, p. 4).

Tendo em conta os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem
comunitaria e de saude publica o Enfermeiro Especialista desta area na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional junto dos grupos e comunidade deve
nortear a sua intervencdo em torno de sete categorias definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (2011a), assim, o Enfermeiro Especialista no dominio de Enfermagem
Comunitéaria e de Saude Publica assume o dever de perseguir os mais elevados niveis de
satisfacdo dos grupos/comunidades, ajuda os grupos/comunidade a alcancarem o
méaximo potencial de salde, prevenir complicacdes para a salde dos
grupos/comunidades, maximizar o bem-estar e auto cuidado dos grupos/comunidades e
suplementa ou complementa as atividades de vida para as quais 0 grupo/comunidades é
dependente, conjuntamente com o grupo/comunidade desenvolver processos de
adaptacdo eficaz aos problemas de salde, contribuir para a maxima eficacia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem da sua area de intervencdo na promocao da

salde dos grupos e comunidades num ambito geodemografico (OE, 2011a).
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E tendo por base as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitéria e de Salude Publica e os padrfes de qualidade dos cuidados especializados
nesta area que se desenvolverd o presente projeto, cuja pretensdo € a intervencdo em
salde comunitaria tendo em vista a capacitacdo do grupo de pessoas com esclerose
multipla do concelho de Faro através da articulacdo dos diferentes niveis de cuidados.
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3. ANALISE DA POPULACAO

Quando se pretende proceder a implementacdo de um projeto de intervencdo em saude
comunitéria para que o mesmo se desenvolva com sucesso, € indispensavel conhecer 0s
seus intervenientes, e como tal, é necessario realizar a caracterizacdo geral da populagédo
onde se desenvolvera o projeto.

Por forma a justificar a escolha da populacdo é necesséario compreender como afeta a
esclerose maltipla a vida das pessoas, caracterizando-as de forma tdo especifica, é por
isso importante perceber a fisiopatologia e evolucdo da doencga. A esclerose multipla é
uma doenca crénica e progressiva do sistema neuroldgico, que surge geralmente em
jovens adultos, entre a segunda e quarta década de vida, justamente numa altura crucial
para o desenvolvimento profissional e/ou académico do individuo (Sa, 2012). A
evolucdo clinica da esclerose maltipla ¢ de certa forma imprevisivel, ocorrendo
geralmente por surtos nos primeiros anos da doenca, com remissdo da sintomatologia
(surto-remiss@o), tornando-se ao longo do tempo progressiva (secundariamente
progressiva). Existem no entanto, outros subtipos clinicos da doenga, que se
caracterizam por ser mais agressivos, como a esclerose multipla remitente-progressiva,
em que os sinais e sintomas ndo regridem completamente apds cada surto, e a esclerose
multipla primariamente progressiva, na qual ndo existe uma evolugédo episddica, sendo
progressiva desde o inicio (Sa, 2012).

Segundo Ferro e Pimentel (2006), a esclerose multipla pode ser definida em quatro
padrdes, recorrente-remitente, primariamente progressiva, secundariamente progressiva,
remitente-progressiva ou transicional. O primeiro padrdo caracteriza-se pela existéncia
de surtos que se sucedem no tempo com periocidade variavel, onde geralmente se
verifica um surto em cada dois anos. Os surtos caracterizam-se por sinais e sintomas
que traduzem a presenca de multiplos focos de inflamagéo do sistema nervoso central e
desmielinizacdo. Os sintomas instalam-se durante alguns dias e estabilizam dentro de
quatro semanas, regredindo parcial ou totalmente, ou seja, a recuperacdo pode ser total

ou ter sequelas existindo deficiéncia residual apos recuperacéo.
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Um surto é caracterizado, segundo Ferro e Pimentel (2006), pela permanéncia de
sintomatologia neurolégica com duragdo mais de 24 horas e durante um periodo de
quatro a seis semanas, sendo que todos os sinais e sintomas neurol6gicos que surjam ao
longo de primeiro més fazem parte do mesmo surto. Esta forma de esclerose maltipla
verifica-se em cerca de 85% dos casos de inicio da doenca.

A esclerose multipla primariamente progressiva caracteriza-se por a doenca progredir
desde o inicio em plateaus sem que exista individualizacdo de surtos. Neste tipo de
esclerose existem menos lesdes inflamatoérias e desmielinizantes na substancia branca
predominando a perda neural. Esta forma da doenca é encontrada em menos de 10% das
pessoas com esclerose maltipla (Ferro & Pimentel, 2006).

Na esclerose multipla secundariamente progressiva a evolucdo inicial da doenca é sob a
forma recorrente-remitente, mas posteriormente entra numa fase progressiva. Com o
passar do tempo a incapacidade aumenta e 0s surtos tornam-se menos frequentes. Apos
15 anos do diagnostico da doenca um grande nimero de doentes refere agravamento
insidioso de alteracbes neuroldgicas. Embora a evolugdo progressiva da esclerose
maltipla ndo seja inevitavel, 80% das pessoas encontram-se em fase secundéria
progressiva 25 anos apos o diagndstico. A esclerose multipla remitente-progressiva ou
transacional, em menos de 5% dos casos a doenca pode ter uma evolucdo insidiosa e
progressiva desde o inicio, caracterizada por surtos de agravamento muito bem
individualizados (Ferro & Pimentel, 2006).

O importante perceber nesta doenca é que nela coexistem trés fendmenos distintos, a
inflamacéo, a desmielinizacéo e a perda axonal. A inflamacéo e a desmielinizacdo séo
os fendmenos responsaveis pelos episodios de exacerbacdo da doenca e as alteracOes
residuais que dai resultam, enquanto a perda axonal explica a evolucdo progressiva da
patologia, condicionando a incapacidade cumulativa e irreversivel (Sa, 2012).
Ressalva-se ainda que, segundo Sa (2012), embora seja possivel individualizar estes
quatro padrdes evolutivos da doenca, a sua variabilidade é a regra, 0s surtos ocorrem
com periodicidade muito diferente, variando quer numa mesma pessoa portadora da
doenca, quer de pessoa para pessoa. A incapacidade que a caracteriza resulta
essencialmente de dois fatores, o defeito cumulativo que resulta das sequelas de surtos
sucessivos e a evolucdo progressiva da doenca, a qual ira determinar o grau de
incapacidade que as pessoas com esclerose multipla poderdo vir a experimentar.

As manifestacdes clinicas da doenca variam desde uma forma benigna a uma forma

rapidamente progressiva e incapacitante, exigindo alteragdes significativas no estilo de
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vida das pessoas (S4, 2012). Para a pessoa portadora de esclerose maltipla viver com
uma doenga cronica, autoimune e incapacitante € uma situacdo geradora de grande crise,

e com grande impacto na vida e na saude fisica, psicoldgica e social.

3.1.CARACTERIZACAO GERAL DA POPULACAO

O estudo epidemioldgico realizado em Portugal EMCode: Esclerose Multipla, por
Pinheiro e o Grupo de Estudos de Esclerose Multipla (2011), revela que existem em
Portugal Continental cerca de 5 000 pessoas com esclerose multipla, estimando-se que
cerca de 1 200 sd&o homens e 3 200 s&o mulheres, uma propor¢cdo de um para trés,

respetivamente, distribuindo-se pelo pais de forma muito heterogénea (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Distribuicio do nimero de casos de EM por Regido em Portugal Continental

37.1%
34,3%

18,6%

4,2%

Morte Centro Lishoa e Vale do Alentejo Algarve
Tejo

Atendendo ao Grafico 1, a maior prevaléncia de casos de EM no pais verifica-se no
Norte e Lisboa e Vale do Tejo, 37,1% e 34,3%, respetivamente, sendo o Algarve a
regidao com menor nimero de casos (4,2%).

Relativamente a populacdo algarvia, mais especificamente no Sotavento observa-se que
0 concelho com maior nimero de casos € o concelho de Faro, com um total de 30 casos,
seguindo-se imediatamente o concelho de Loulé com 22 casos, Alcoutim, Sdo Bras de

Alportel, Tavira e Castro Marim sdo os concelhos com menor prevaléncia (Grafico 2).
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Gréfico 2 — Distribuigdo do nimero de casos de EM por concelhos no Sotavento Algarvio
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O concelho de Faro é aquele onde se encontra maior nimero de casos e como tal o
selecionado por nos para desenvolver o projeto de intervengdo em saude. A populagéo é
assim constituida por 30 sujeitos, dos quais 25 sdo mulheres e 5 s&o homens, com uma
média de idades de 41,4 anos (minimo de 30 anos e maximo de 61 anos). Observando a
distribuicdo de casos pelas seis freguesias do concelho de Faro verifica-se que a
freguesia com maior prevaléncia € a freguesia da Sé, seguida da freguesia de S&o Pedro,

sem existéncia de casos na freguesia de Conceicdo de Faro (Grafico 3).

Grafico 3 — Distribuicdo do nimero de casos de EM por freguesia no concelho de Faro
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3.1.1. Caracterizacdo da Populagédo-Alvo

Entende-se por populacdo-alvo o grupo de sujeitos com as mesmas caracteristicas, para
0s quais se pretende estudar determinado fenémeno ou implementar um projeto de
intervencao.

Apos ter sido selecionado o grupo de pessoas alvo de intervengdo, o qual é constituido
por todas as pessoas com esclerose multipla do concelho de Faro, um total de 30
sujeitos procedemos a sua caracterizacdo, dados estes provenientes da aplicacdo do
instrumento de recolha de dados (Apéndice 1). Dos 30 sujeitos iniciais foram
respondidos e recolhidos 23 questionarios o que equivale a 77% do grupo, os restantes
23%, uns recusaram responder ao questionario, outros ndo se conseguiu contactar.

Apos tratamento estatistico dos dados observou-se, segundo o grafico 4, que a
populacdo-alvo é constituida maioritariamente por mulheres (78%) o que corresponde a

18 sujeitos, corroborando a maioria dos estudos encontrados sobre EM.
Graéfico 4 - Distribuicdo dos sujeitos por Género
5 (22%)

Masculine

18 (78%) Feminino

Relativamente a idade constata-se que, segundo a tabela 1, a populacdo-alvo tem uma

média de idades de 40,2 anos, existindo com maior frequéncia individuos com 30 anos.

Tabela 1 — Medidas de tendéncia central da Idade da Populagdo-Alvo

23
Média 40,2
Mediana 40,0
Moda 30,0
Desvio padréo 8,10
Minimo 30
Maximo 61

No que respeita ao estado civil verifica-se que 11 inquiridos sdo casados ou vivem em

unido de facto (47,8%), existindo 12 sujeitos (52,2%) que sdo solteiros e
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divorciados/separados. Verificamos que o0 somatério dos solteiros com o0s
divorciados/separados é superior aos casados, estes resultados vdo ao encontro dos

encontrados noutros estudos sobre o tema (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicéo dos sujeitos segundo o Estado Civil

Estado Civil fi i
Solteiro 4 17,4%
Casado/Unido de Facto 11 47,8%
Divorciado/Separado 8 34,8%
Viavo 0 0,0%
Total 23 100,0%

Observando os resultados relativamente a escolaridade e situacdo profissional verifica-
se que a maioria dos individuos tem o secundario como escolaridade (7 pessoas), e a
maioria encontra-se reformado (9 pessoas), como se verifica na tabela 3. A situagédo de
reforma dos participantes é por motivo de invalidez. Estes resultados sdo compativeis

com 0s encontrados nos varios estudos realizados nesta area.

Tabela 3 — Distribuicéo dos sujeitos segundo a Escolaridade e Situacao Profissional

Escolaridade fi i
1° Ciclo 3 13,0%
2° Ciclo 2 8,7%
3° Ciclo 5 21,7%
Secundario 7 30,4%
Curso Superior 6 26,1%
Situacdo Profissional fi i
Ativo 9 39,1%
Desempregado 4 17,4%
Reformado 10 43,5%
Total 23 100,0%

Ao analisar a tabela 4 verifica-se que a maioria dos inquiridos, 11 pessoas, reside com o
cdnjuge, sequidos daqueles que vive com outros (5 pessoas), nomeadamente, filhos e

amigos.
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Tabela 4 — Distribuicéo dos sujeitos segundo as Pessoas com Quem Residem

Residem com... f; fei
Sozinho 4 17,4%
Conjuge 11 47,8%
Pais 3 13,0%
Outro 5 21, 7%
Total 23 100,0%

Em suma, a populagdo-alvo era constituida por 5 sujeitos do género masculino e 18 do
género feminino, com uma média de idades de 40,2 anos. Relativamente ao estado civil,
11 inquiridos sdo casados ou vivem em unido de facto e vivem com o0s conjuges, 4 séo
solteiros e 8 séo divorciados ou separados, 0s quais vivem sozinhos ou com 0s pais, ou
com os filhos, néo existindo viivos no grupo.

No que respeita a escolaridade 7 individuos tém o secundério, 6 tém o curso superior, 5
0 3°ciclo, 2 0 2° ciclo e 3 0 1° ciclo. Relativamente a situacdo profissional existem 10

sujeitos reformados por invalidez, 9 no ativo e 4 desempregados.

3.2.CUIDADOS E NECESSIDADES ESPECIFICAS DA POPULACAO-ALVO

Apos caracterizada a populacdo-alvo torna-se fundamental nesta fase perceber os
cuidados e as necessidades especificas deste grupo no sentido de posteriormente
delinear as atividades e definir as estratégias a desenvolver durante a implementacéo do
projeto. Apesar do inicio precoce da doenca, 0 Sseu curso progressivo e a sua longa
duracdo, com uma esperanca media de vida que atinge os 40 anos apos o diagnostico,
traduzem-se numa alta prevaléncia de incapacidades, com consequéncias nos dominios
pessoal e social.

A perda de equilibrio, as alteracbes da marcha, as restricdes da mobilidade geral, a
incapacidade para assumir tarefas domésticas, o desempenho ao nivel das atividades de
vida diaria ou assegurar a atividade profissional, sdo repercussdes importantes,
subjacentes a um declinio funcional, que contribuem para a perda da independéncia e
para as restricdes ao nivel da participacdo social destes individuos.

Alguns estudos tém mostrado que um ter¢o dos individuos experiencia um marcado
declinio na sua vida ap0s o diagnéstico de EM. Em 10 anos, metade dos utentes sdo

incapazes de assumir a lida de tarefas domésticas e responsabilidades ao nivel do
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emprego; 15 anos apo6s o inicio da condicdo, 50% dos individuos requer ajuda na
marcha e 10% a utilizagdo de cadeira de rodas, sendo que apds 25 anos, 50% dos
individuos necessitam de cadeira de rodas (MaClurg, 2005).

A esclerose multipla é caracterizada por ser uma doenca, que a longo prazo e
dependendo do estadio em que se encontra, é incapacitante e como tal reflete-se em
algumas necessidades manifestadas por quem a vivencia.

A incapacidade é uma caracteristica demonstrada pelo corpo, mente ou sentidos que
podem afetar a capacidade do individuo para participar em todos os aspetos da sua vida
diéria, quer nas atividades basicas, quer nas instrumentais (Stanhope & Lancaster,
2011). A funcionalidade e a incapacidade sdo entendidas, segundo a Organizacao
Mundial de Saude (2001) referenciada por Stanhope e Lancaster (2011), como uma
complexa interagdo entre a condi¢cdo de satde do individuo e os fatores ambientais e
pessoais, ndo esquecendo que os fatores situacionais também podem afetar a forma
como a pessoa vive com a incapacidade e influenciam a sua aptiddao para lidar e
funcionar em sociedade. As mesmas autoras admitem potenciais efeitos da
incapacidade, sobre a pessoa, a familia e a comunidade. Relativamente a pessoa poderao
aparecer outros problemas de satde, comprometimento do autoconceito e autoestima, e
a diminuicdo da esperanca média de vida. A nivel familiar pode ocorrer stress familiar,
necessidade de utilizacdo de recursos externos e estigma social. A nivel da comunidade
podera existir a necessidade de realocacdo de recursos, desconforto ou medo por falta de
conhecimentos sobre a incapacidade, necessidade de cumprir a legislacédo, necessidade
de outros servicos para além dos servicos de saude.

Alguns estudos realizados com pessoas com EM, nomeadamente o de Pinheiro (2011),
revelam que, sendo uma doenca com maior incidéncia no jovem adulto, e embora a sua
manifestacdo e evolucao seja variavel de pessoa para pessoa, estas apresentam inimeras
necessidades que poderdo ser de varios niveis, ndo sé fisicamente, mas também a nivel
emocional, cognitivo, familiar, social e laboral, dos quais se destacam as alteracfes da
sensibilidade, falta de equilibrio e coordenagdo, fadiga, alteracbes da visao,
espasticidade, alteracGes emocionais e cognitivas, alteracdes do discurso, entre outros.
Para perceber as necessidades apresentadas pela populacdo-alvo foi aplicado um
questionario constituido por trés escalas, a primeira permitiu avaliar o grau de
dependéncia nas atividades béasicas de vida diaria (Anexo 1), a segunda avaliou o grau
de dependéncia nas atividades instrumentais de vida didria (Anexo 2) e a terceira

avaliou as experiéncias subjetivas de sofrimento na doenca (Anexo 3).

38



O termo atividades de vida diaria refere-se, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011b),
ao conjunto de atividades e tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma
autébnoma no seu dia-a-dia, as quais podem ser divididas em dois grupos, nas atividades
béasicas de vida diéria e nas atividades instrumentais de vida diéria.

As atividades basicas de vida diaria referem-se as funcdes e estruturas do corpo
envolvidas como as atividades e participacdo para a sua execucdo. As atividades
instrumentais de vida diaria referem-se a capacidade da pessoa para gerir 0 ambiente em
que vive e inclui as seguintes atividades ou tarefas, preparar as refei¢Oes, fazer tarefas
domésticas, lavar roupa, gerir dinheiro, usar o telefone, tomar medicamentos, fazer
compras e utilizar os meios de transporte. Estas Gltimas exploram um nivel mais
complexo de funcionalidade e descrevem as atividades necessarias para a adaptacdo ao
ambiente, dando énfase as atividades comunitérias, as quais sdo influenciadas
cognitivamente (OE, 2011b).

Apos tratamento e analise dos resultados verificou-se que nas atividades basicas de vida
diaria o nivel de dependéncia no Indice de Barthel da maioria dos sujeitos é de
independente, no entanto, existem 5 pessoas ligeiramente dependentes, conforme o
gréfico 5, destacando-se as areas de maior dependéncia na deambulacéo, subir escadas e

transferéncias (Apéndice 2).

Grafico 5 - Distribuicdo dos sujeitos por Nivel de Dependéncia nas Atividades Bésicas de Vida
Diaria (Indice de Barthel)
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No que respeita as atividades instrumentais de vida didria e segundo o grafico 6
verifica-se que a maioria dos sujeitos sdo moderadamente dependentes (15 casos) e
apenas 5 pessoas sdo independentes. As atividades onde revelam maior nivel de

dependéncia sdo cuidar da casa e fazer as compras (Apéndice 3).
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Gréfico 6 — Distribuigdo dos sujeitos por Nivel de Dependéncia nas Atividades Instrumentais de
Vida Diéria (indice de Lawton)
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Quando nos debrucamos sobre as experiéncias subjetivas do sofrimento na doenga
verificamos que, no gréafico 7, a dimenséo onde existe um alto nivel de sofrimento por
parte dos sujeitos € a socio relacional, no entanto é de salientar que em todas as
dimensbes existe sempre sofrimento ainda que em baixo nivel. E importante referir
ainda que, quando se analisaram as categorias de cada dimensdo em particular,
verificou-se que existia um alto nivel de sofrimento nas categorias de alteracdes
cognitivas, perda de vigor fisico, alteracOes existenciais, limitacdes de projetos futuros,

alteracdes afetivas e relacionais e alteracdes socio laborais (Apéndice 4).

Gréfico 7 — Distribui¢do dos sujeitos segundo as Experiéncias Subjetivas do Sofrimento na Doenca
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Ao questionar a populacdo-alvo sobre a necessidade de um cuidador informal,
verificou-se que 10 pessoas tém cuidador informal, dos quais se salientam o conjuge, a

mée, amiga e uma pessoa paga para tal (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicéo dos sujeitos segundo a existéncia de Cuidador Informal

Cuidador Informal f; i Quem
Conjuge 4
Sim 10 43,5% Mz?e 3
Amiga 1
Pessoa paga 2
Né&o 13 56,5% - -
Total 23 100,0% - 10

Ao analisar as respostas dos inquiridos relativamente ao seu ambiente familiar a maioria
refere que tem um ambiente familiar sem conflitos (20 sujeitos) e nenhum admite ter um

ambiente familiar sempre conflituoso (Gréfico 8).

Gréfico 8 — Distribuicéo dos sujeitos segundo 0 Ambiente Familiar dos sujeitos

Sem conflitos
Com alguns confltos
0 Com muitos conflitos
W Sempre conflituosa

Quando questionado o grupo sobre se tinham algum tipo de apoio para as suas
necessidades, verifica-se através da tabela 6 que, a maioria (14 sujeitos) refere ter esse
apoio e todos os que responderam positivamente, o apoio que tém é o Hospital, uns
porque se deslocam ao Hospital de Dia para realizacdo dos tratamentos mensalmente,
outros porque adquirem a medicacdo através da farmacia do hospital, sendo esta

terapéutica ausente de custo para esta populacéo.
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Tabela 6 — Distribuicéo dos sujeitos segundo o Tipo de Apoio

Tem algum tipo de Apoio para as suas necessidades? f; i
Sim 14 60,9%
Né&o 9 39,1%
Total 23 100,0%

Quando perguntdmos a populacdo-alvo se conhece 0s recursos existentes na
comunidade que possam ajuda-los e que recursos conhecem, atendendo a tabela 7 e
grafico 9, verificamos que 14 pessoas do grupo reconhece a existéncia de recursos na
comunidade que possam ajuda-los e os recursos identificados sdo a SPEM, o apoio
domiciliario, a Santa Casa da Misericordia, Anos Dourados, Clinica de fisioterapia,
Centro de Saude e Cruz Vermelha. E curioso verificar que o Centro de Satde é um dos
recursos menos mencionados. Apesar destes dados verifica-se também que 9 dos

inquiridos desconhece a existéncia de qualquer recurso.

Tabela 7 — Distribuicdo dos sujeitos segundo o conhecimento da existéncia de Recursos na

Comunidade
Conhece os recursos que existem na comunidade que o possam ajudar? f; fri
Sim 14 60,9%
Néao 9 39,1%
Total 23 100,0%

Gréfico 9 — Recursos da Comunidade reconhecidos pela Populagdo-Alvo

Cruz Vermelha Portuguesa 1
Centro de Sadde 1
Clinica de Fisioterapia 1
Anos Dourados 1
Santa Casa da Misericdrdia 1
Apaoio Domiciligrio 3
SPEM 7

Perante os resultados quando perguntdmos a populacdo-alvo que tipo de apoios seriam
importantes existir na comunidade para responder as necessidades das pessoas com

esclerose multipla verificamos que a maioria dos participantes refere que seria
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importante o apoio domiciliario e o apoio social, seguindo-se o psicoldgico e o juridico
(Graéfico 10). Os apoios mais referenciados pelos inquiridos sdéo compativeis com os que
existem disponiveis na carteira de servi¢os na Unidade de Cuidados na Comunidade de
Faro e que poderdo ser garantidos também pela Equipa de Cuidados Continuados
Integrados. O total de respostas apresentadas é superior ao nimero de sujeitos, por ser

admitida mais do que uma hip6tese de resposta.

Graéfico 10 — Apoios identificados pela Populagdo-Alvo como importantes para responder as
Necessidades das Pessoas com EM

Apaoio Laboral 1
Apoio Espiritual 2
Apoio Juridico 9
Apoio Psicolégico 11
Apoio Social 15

Apoio Domiciliario 19

Por fim ao questionarmos que tipo de eventos seria importante desenvolver na
comunidade para responder as necessidades das pessoas com EM, os participantes
referiram a pertinéncia em existir grupos de apoio, espagos recreativos, palestras,
encontros e workshops (Grafico 11), neste também se verifica um numero total de
respostas superior ao nimero de sujeitos por se admitir mais do que uma hipotese de

resposta.

Gréfico 11 — Eventos identificados pela Populagéo-Alvo como importantes para responder as
Necessidades das Pessoas com EM

Workshops 8
Encontros 9
Palestras 10
Espacos Recreativos 11

Grupos de Apoio 13 43




Por forma a responder a estas necessidades Carmona (2005) referenciado por Stanhope
e Lancaster (2011) prevé quatro principios, (1) os profissionais de salde devem cuidar
das pessoas como um todo, e ndo a incapacidade, (2) os educadores devem ensinar
sobre a incapacidade; (3) a populacdo deve centrar-se na capacidade, e ndo na
incapacidade, (4) a comunidade deve garantir os cuidados de saude e servigos de bem-
estar acessiveis a pessoas com incapacidades, tendo como objetivo a independéncia das
pessoas com incapacidades.

Concordando com Fernandes (2009, p. 138) quando diz que “o ponto de partida no
cuidar de pessoas com EM, é a percepc¢do das suas necessidades, ainda que a avaliagdo
das mesmas seja dificil, uma vez que se entende que 0 cuidar visa a pessoa nas suas
especificidades bioldgicas, sociais e psicoldgicas, com o intuito de minimizar o

sofrimento vivenciado e verbalizado pelos utentes que passam por estas situagdes”.

3.3.ESTUDOS SOBRE PROGRAMAS DE INTERVENCAO COM A
POPULACAO-ALVO

ApOs uma pesquisa exaustiva sobre estudos de programas e projetos de intervencao
realizados com a populacdo alvo em particular ndo foram encontrados estudos, no
entanto, deparamo-nos com alguma investigacdo que fundamenta a pertinéncia e
importancia de intervencdo com o0 grupo de pessoas com esclerose maltipla e
comunidade envolvente.

Um estudo realizado pela Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla (2010) sobre
empregabilidade e esclerose multipla revela que a maioria das pessoas com esclerose
multipla encontra-se inativa, pois a maior parte dos inquiridos (56%) refere que a sua
vida profissional se alterou apds a doenca ser diagnosticada. Nas conclusfes do estudo
Ié-se que estas alteracdes tiveram maior intensidade entre os individuos mais velhos,
com menor escolaridade, com diagnosticos mais antigos da doenga, que tém limitacGes
induzidas pela doenca ou usam recursos de apoio. Neste mesmo estudo verifica-se que
metade dos individuos que registou alterac6es na vida profissional se reformou, a outra
metade refere mudanca das tarefas profissionais, adaptacdo do posto de trabalho, a baixa
médica ou a reducéo de horario.

Dos individuos inativos inquiridos para este estudo, 41,5% foi despedido ou reformou-

se, 33,2% desistiu, por falta de capacidade para trabalhar, e 15,7% atingiu o limite de
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baixa por doenca. A investigacdo refere que, entre os desempregados, predominam 0s
desempregados de longa duragéo (75,8%). De entre os reformados, 41,1% concordou
com a reforma e 38,4% admite que foi forcado a reformar-se. Resultados semelhantes
foram encontrados num estudo realizado em nove paises da europa com 13186
pacientes com EM, onde se verificou que cerca de 45% da amostra se reformou
precocemente (Kobert, Berg, Lindgren, Fredrikson & Jonsson, 2006).

O estudo EMCoDe: Esclerose Multipla — Conhecer e Desmistificar, realizado pelo
Grupo de Estudos de Esclerose Mudltipla (2011), divulgou que dois tercos dos
portugueses ndao sabem o que € a esclerose multipla. Segundo este estudo, 81% dos
cidadaos nacionais afirma ja ter ouvido falar da patologia, no entanto, quase 65% nao
sabe 0 que é a doenca e 67% ndo tem ideia de quais sdo as suas causas. Perto de 40%
dos inquiridos admitiu ndo saber ou ndo ser capaz de explicar o que € a esclerose
multipla. Se a esta percentagem somarmos aqueles que definem a patologia de forma
errada, como uma doenca dos ossos/articulacdes, este numero chega aos 65%. No
entanto, trés quartos dos inquiridos (74%) consideram que a esclerose multipla tem um
forte impacto na qualidade de vida destas pessoas.

Para Pinheiro (2011), coordenador do estudo, a prevaléncia e incidéncia da esclerose
multipla em Portugal estdo em linha com as proje¢des internacionais. O grande alerta
desta investigacdo esta no desconhecimento dos portugueses sobre a esclerose multipla,
que o estudo evidencia e que representa um problema real no que se refere a atrasos no
diagndstico e no tratamento adequado para 0s doentes, que perdem assim anos de vida
atil e ativa.

Ainda neste mesmo estudo, constata-se que para além da populacdo revelar grande
desconhecimento sobre a patologia, existe um nimero consideravel de portadores de
EM que ndo sabem o tipo de EM que tém, no entanto o tipo mais frequente é o surto-
remissdo. A sintomatologia mais referida sdo as alteracGes da sensibilidade, problemas
de equilibrio e de coordenacéo, fadiga e alteracdes de visao.

Um estudo realizado por Seixas et al (2009) com 85 doentes com EM o qual tinha por
objetivo a avaliacdo da dor vivenciada por este grupo, verificou-se que a dor interferiu
significativamente com a atividade geral, o estado de animo, o trabalho, as relagdes com
outras pessoas e a capacidade de diversdo. Um grande nimero de doentes (58,8%)
descreveu a dor como ardente-escaldante caracteristica da dor neuropética de tipo

central. Como principal concluséo os autores sublinham que a dor vivenciada por estas
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pessoas tem grande interferéncia na sua qualidade de vida e em varias vertentes da sua
vida diéria.

Na investigagéo realizada por Cruz, Almeida, Ferreira e Mendes (2004) com 34 pessoas
portadoras de EM sobre a Qualidade de Vida em Doentes com Esclerose Multipla: e a
influéncia da vulnerabilidade e da resiliéncia ao stress, na sua avaliagcdo verificaram que
as variaveis de resiliéncia e de vulnerabilidade ao stress sdéo um bom discriminador na
percecao da qualidade de vida dos doentes com esclerose multipla. Segundo as autoras,
tendo em conta que varios fatores sdo suscetiveis de aumentar ou diminuir a
vulnerabilidade ao stress, tais como 0s mecanismos de coping utilizados e a rede de
apoio social, os resultados deste estudo revelam a importancia de se valorizar estes
aspetos na intervencgéo junto deste grupo de pessoas.

Num outro estudo realizado por Trindade em 2011, em que avalia exatamente as
mesmas variaveis qualidade de vida e vulnerabilidade ao stress, numa amostra acidental
constituida por 41 pessoas de norte a sul do pais evidenciaram-se 0s mesmos resultados
e ainda, que a qualidade de vida destas pessoas é influenciada pelo seu estado funcional,
ou seja, quanto maior o nivel de dependéncia menor a qualidade de vida.

Face aos resultados obtidos, o autor propde a implementacdo de uma rede de apoio a
pessoa portadora de esclerose multipla assim como, a sua familia, na medida em que as
intervencdes aos trés niveis de prevencdo podem ser bastante eficazes na melhoria da
qualidade de vida destas pessoas. Realca ainda o apoio domiciliario para as atividades
de vida diarias aos doentes com moderado a elevado nivel de dependéncia. Ainda no
seu estudo Trindade verificou que apesar das dificuldades sentidas pelos prestadores de
cuidados em lidar com o doente, em todos 0s casos existia suporte familiar,
essencialmente por parte do cOnjuge, quer ao nivel da higiene, mobilizacdo,
alimentacdo, entre outras atividades de vida. Assim, o autor propde a adocdo de
programas de tratamento devidamente adequados a cada doente, incluindo as areas de
incapacidade, a qualidade de vida do doente e o seu estado emocional.

Num estudo qualitativo realizado por Fernandes (2009) sobre as vivéncias de pessoas
com EM o autor verificou que ao nivel do sofrimento fisico, a sensacdo de fadiga é uma
queixa apresentada por todos os participantes, e que veem esta falta de forca para
pequenos esforcos como um impedimento para desenvolverem as atividades
domésticas, relacionais, laborais e do autocuidado. Relacionada com a fadiga crénica
surge o sofrimento pela limitacdo na mobilidade, que conduz ao confinamento e a perda

de liberdade que se julgava certa. No que respeita ao sofrimento psicoldgico, o autor
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verificou que este prende-se com o choque, ainda que quase todos os participantes
desconhegam nessa altura a doenca quase por completo, surgindo posteriormente a
negacao e a revolta, esta Ultima perpetua-se em muitos participantes, sobretudo aquando
dos surtos ou com a progressao da doenca e das limitagdes que a mesma acarreta. A
aceitacdo resignada da doenca e do sofrimento vivido séo, de certa forma, uma fase que
se atinge sO apds algum tempo. Quanto ao sofrimento sécio relacional, o autor concluiu
que este se manifesta nos primeiros tempos na dificuldade em se confrontarem com as
pessoas que conheciam, a exce¢do da familia mais préxima, numa atitude de
isolamento. Surgem vérias dificuldades recreativas e dificuldades em trabalhar. Em
termos de sofrimento existencial, surgem modificacdes na identidade pessoal, devido ao
estigma sentido pelo facto das alteragGes visiveis na mobilidade e autonomia, pelo que
alguns participantes referem procurar a0 maximo esconder sinais que acentuem a
diferenca e por isso se esforcam em disfarcar dificuldades, ainda que a visibilidade do
problema nédo seja de forma alguma proporcional ao sofrimento sentido. O autor refere
que sdo as alteragcdes da auto imagem, particularmente a nivel da sexualidade, que s&o
menos referidos, mas ndo menos importantes a contribuir para a densidade desta
dimensdo do sofrimento. Também se verifica no caso das mulheres ja casadas uma
diminuicdo da autoestima enquanto mulher e enquanto membro de um casal, porque o
sonho de ter um filho parece ser mais dificil de concretizar. O autor conclui ainda que
existem também as experiéncias positivas do sofrimento, nomeadamente pela percecao
de rede social de apoio, sobretudo por parte dos familiares e amigos, com especial
relevancia para pais, conjuges e filhos. Conjuntamente, o apoio recebido por parte dos
profissionais de salde é valorizado pelos participantes pois possibilita-lhes lidar melhor
com o sofrimento, da mesma forma que é importante o apoio de patrfes e colegas de
trabalho.

3.4.RECRUTAMENTO DA POPULACAO-ALVO

A populacdo-alvo é definida como um conjunto de pessoas, casos ou observacdes na
qual se pretende estudar um determinado fenémeno ou implementar um determinado
programa ou projeto de intervencdo. Segundo Fortin (2000), a populacdo em estudo
compreende todos os elementos que partilham caracteristicas comuns, as quais sao

definidas segundo critérios pré estabelecidos pelo investigador. Para selecdo da
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populacdo alvo foi previamente realizado um levantamento de todos os utentes inscritos
na consulta de Neurologia - Esclerose Multipla do Hospital de Faro, EPE. Apds
levantamento destes dados verificou-se que existem cerca de 100 pessoas inscritas nesta
consulta. Analisando a area de residéncia deste grupo verificou-se que o concelho do
sotavento algarvio com maior numero de casos foi o concelho de Faro, com um total de
30 pessoas, seguindo-se imediatamente o concelho de Loulé com 22 casos (Gréfico 2).
Face ao exposto, a populacdo escolhida e sobre a qual recai o presente projeto € o grupo
de pessoas com esclerose multipla do concelho de Faro. A nossa escolha deve-se ao
facto deste ser o concelho em que se observa maior prevaléncia de casos.

Para a recolha de dados e recrutamento da populacdo-alvo recorreu-se a varias
estratégias, nomeadamente, a realizacdo de alguns contactos como forma de estabelecer
a proximidade e avaliar a recetividade dos utentes, dos profissionais e da instituicao
para a implementacdo do projeto.

Numa primeira fase foi dado a conhecer ao Concelho de Administracdo do Hospital de
Faro, EPE o presente projeto que, apos analise do mesmo, decidiu conceder autorizagdo
para a sua concretizagdo no servigo de Neurologia (Anexo 4).

Numa segunda fase foi estabelecido contacto informal e direto com a enfermeira da
consulta de neurologia, que por estabelecer contacto direto com o grupo de pessoas com
esclerose multipla, foi um elemento facilitador do processo de recrutamento e de
aplicacdo do instrumento de recolha de dados junto da populagéo-alvo.

Desta forma conseguimos estabelecer um contacto direto e de proximidade com a
maioria dos elementos que constituem a populacdo-alvo, no servi¢co de neurologia, no
hospital de dia e na consulta externa de neurologia do Hospital de Faro, EPE. Alguns
dos sujeitos foram contactados telefonicamente para averiguar a sua vontade em
participar no projeto.

As condi¢des de inclusdo no estudo foram as seguintes: sujeitos seguidos em consulta
externa de esclerose multipla do Hospital de Faro, EPE, sem deterioracdo mental, com
capacidade de ler e escrever e que aceitaram participar no estudo.

Embora a populacdo inicial fosse constituida por 30 sujeitos portadores de esclerose
multipla, residentes no concelho de Faro, para a concretizacdo do projeto a populacao-
alvo ficou constituida por 23 elementos, devido a auséncia de resposta ou por recusa na

participacdo do projeto.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS

Na terceira fase do planeamento em salde tem lugar a definicdo de objetivos, o0s quais
devem ser claros, pertinentes, precisos e realizveis. Neste momento descrevem-se 0s
objetivos estabelecidos da intervencdo profissional durante o desenvolvimento do
estagio e posteriormente, sdo delineados 0s objetivos especificos a atingir com a
populacéo-alvo.

4.1.0BJETIVOS DA INTERVENCAO PROFISSIONAL

A enfermagem comunitaria e de saude publica tem como principal foco de intervengédo
a populacdo e a comunidade, preocupando-se com a relacdo entre o estado de saude das
pessoas e 0 ambiente onde vivem, focalizando-se na saude e sua prevencdo, com
intervencdes realizadas ao nivel das comunidades, em que 0s processos politicos séo
estratégias importantes para atingir 0s objetivos e em que a preocupacdo € com toda a
comunidade, mas principalmente com os grupos vulneraveis, (Stanhope & Lancaster,
2011).

Assim define-se como objetivo da intervencéo profissional:

- Promover a articulagdo entre os cuidados de saude diferenciados e 0s
cuidados de saude primarios para o cuidado ao grupo de pessoas com esclerose
multipla no concelho de Faro.

A fragmentacdo de cuidados de saide é para Azevedo e Sousa (2012) um motivo de
preocupacao atual devido a utilizacdo crescente pelos cidadaos de diferentes recursos de
salde, originando a vivéncia de transicdes entre os diferentes niveis de cuidados. Em
2010, o Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude referiu a integracdo dos
cuidados de saude como um dos desafios mais decisivos para a sustentabilidade do
sistema de saude.

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitéaria e de satde publica, tendo por

base o seu referencial de competéncias como especialista, toma a responsabilizacdo pela
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identificacdo das necessidades de salde de um grupo numa determinada &rea
geografica, e face a essas necessidades tem o dever de assegurar a continuidade dos
cuidados, estabelecendo para tal a articulacdo necesséria entre os VArios niveis de
cuidados com os demais profissionais de satde, numa pratica de complementaridade
(Regulamento n.° 128/2011). Desta forma, € fundamental o estabelecimento de
parcerias com 0s VArios recursos existentes na comunidade envolvente, por forma a
garantir os cuidados de salude necessarios as pessoas. Trabalhar para e com a
comunidade implica o envolvimento de todos os intervenientes e a articulagdo com as
varias entidades da comunidade para a implementacdo de programas e atividades. A
realizacdo deste projeto permitiu estabelecer novos contactos e relagdes de proximidade
com os cuidados de salde primarios e outras instituicbes da comunidade as quais sdo
fundamentais na garantia dos cuidados de satde a populacdo em geral, e a este grupo,

em especifico.

4.2.0BJETIVOS A ATINGIR COM A POPULACAO-ALVO

Durante o planeamento em saude ha que estabelecer objetivos os quais devem ser o
mais realizaveis possivel e devem envolver sempre a populacdo-alvo. Num contexto de
grandes incertezas e mudancas e dada a conjuntura social e econdémica, principalmente
no setor da salde, a articulacdo entre as varias organizacdes prestadoras de cuidados
ganha real importancia.

Desta forma, tracam-se como objetivos especificos do projeto e a atingir com a

populacdo-alvo, os seguintes:

- Estabelecer um protocolo de articulacdo entre o servico de neurologia do
Hospital de Faro, EPE e a Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro, para a
continuidade de cuidados ao grupo de pessoas com esclerose multipla do concelho de
Faro.

A preocupacdo sobre a articulacdo entre os niveis de cuidados e a continuidade dos
mesmos tem sido uma constante ao longo do tempo, foi ja realgcada no Decreto-Lei n°
413/71, de 27 de setembro, reforcada mais tarde, em 1978, pela Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Sadde e mais tarde na Lei de Bases da Saude

onde vem comtemplado que “os servigos de salde estruturam-se e funcionam de acordo
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com o interesse dos utentes, e articulam-se entre si e ainda com 0s servigos de segurancga
e bem-estar social”. Ainda, e relativamente aos niveis de cuidados de satide, na Base
X111 postula-se que “deve ser promovida a intensa articulagdo entre os varios niveis de
cuidados, reservando a intervencdo dos mais diferenciados para as situacdes deles
carecidas e garantindo frequentemente a circulacdo reciproca e confidencial da
informag&o clinica relevante sobre os utentes”.

A articulacdo de cuidados e a integracdo destes garante aos utentes, 0 acesso a cuidados
de salde que realmente necessitam, no tempo e lugar mais adequado,
independentemente da sua situacdo de saude. Desta forma, é importante avaliar as
possibilidades de articulagdo entre as partes, bem como a compreensdo do processo de
desenvolvimento inerente a integracdo e articulacdo de cuidados. Tal articulagdo s6 sera
efetiva se recorrermos a utilizacdo de uma linguagem comum, formalizada atraves de
suportes e circuitos de informacéo pelos servigos implicados (Azevedo & Sousa, 2012).
Sendo a esclerose multipla uma doenga cronica, a gestdo da doenga tem por objetivo,
através de um processo continuo e coordenado de prestacdo de cuidados, melhorar o
estado de saude deste grupo especifico ao longo dos varios estadios de evolucdo da
doenca (Dias & Queirds, 2010), assim, é pretensdo deste projeto a articulacdo dos

cuidados que visem a melhoria da qualidade de vida deste grupo de pessoas.

- Referenciar pessoas com esclerose multipla, residentes no concelho de Faro,
do servico de neurologia do Hospital de Faro, EPE para a Unidade de Cuidados na
Comunidade de Faro.

Para a obtencdo de ganhos em salde junto da populacdo e comunidade €, hoje cada vez
mais premente e essencial a existéncia de cuidados de proximidade e a indispensavel
articulacdo entre cuidados de saude diferenciados e cuidados de salde primarios de
forma a garantir a continuidade dos cuidados as pessoas. Sendo os cuidados de saude
primarios aqueles que se situam mais proximo das comunidades, onde deve ser
promovida uma estreita articulacdo entre os varios niveis de cuidados de salde para
garantir, de forma sistemética, uma harmoniosa circulacdo das pessoas e da informacao
de salde, assim para uma resposta imediata e atempada as necessidades dos clientes
passa por uma referenciacao efetiva para que a continuidade de cuidados se desenvolva.
No hospital sdo muitas vezes diagnosticadas necessidades de cuidados pds-alta, ndo s6
da pessoa doente como também da familia e/ou cuidador informal, e por isso é

indispensavel a respetiva referenciacdo para os cuidados de satde primérios, apelando
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sempre a uma intervengdo holistica e global da pessoa, que assenta na promocdo da
salde do individuo, familia e comunidade.

De acordo com o Relatério da Organizacdo Mundial de Saude (2008), os cuidados
suportam-se numa rede de servigos diversificada, através de uma referenciacdo que
funcione bem e de um sistema de feed-back, assente numa boa comunicacdo entre
Servigos.

A referenciagdo é pois a base da articulagdo entre os diferentes niveis cuidados de saide
sendo essencial que todo o processo de orientacdo desde os cuidados hospitalares até
aos cuidados de saude priméarios e vice-versa esteja bem definido. Este processo é
particularmente importante no caso de patologias cronicas e com recidivas, como é o

caso da esclerose multipla.

- Sensibilizar a populacdo, profissionais de salde e estudantes para a
problematica através de uma exposicao publica de posteres no Hospital de Faro, EPE.
Tal como referido por Pinheiro (2011), dois tercos dos portugueses ndo sabem o que € a
esclerose multipla, e este desconhecimento dificulta o diagndstico e o tratamento
atempado. O mesmo autor diz que os resultados do estudo EMCoDe provam que €
necessario falar sobre a doenca para a desmistificar, até porque 0s preconceitos
associados a esclerose multipla levam por vezes a discriminacao das pessoas portadoras
da doenca no local de trabalho ou na vida social, sem qualquer motivo para isso.

E portanto responsabilidade dos profissionais de satide esclarecer, informar e educar a
populacdo relativamente a situacdes que podem colocar em risco a saude fisica,
psicoldgica e social dos individuos e em conjunto desenvolver mecanismos protetores
da saude de cada um e de todos.

Para concretizacdo deste objetivo foram desenvolvidos trabalhos pela equipa de
enfermagem do servico de neurologia do Hospital de Faro, EPE, em parceria com 0s
estudantes do curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Saude da
Universidade do Algarve, no Dia Nacional da Esclerose Multipla, dia 4 de dezembro de
2012, como forma de sensibilizacdo da comunidade envolvente para a problematica
(Anexo 5).
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- Promover a realiza¢do do ““1° Encontro de Pessoas com Esclerose Multipla do
Hospital de Faro, EPE”.
A interacdo entre as pessoas portadoras de esclerose multipla é fundamental na partilha
de informagé&o e de experiéncias as quais s&o muitas vezes consideradas como formas de
ajuda e por isso potenciadoras da saude.
E fundamental que os varios profissionais de salde tenham a nocdo da sua
responsabilidade e no papel determinante que tém na capacitacdo destas pessoas, no
sentido ndo s6 de responsabiliza-las, mas também muni-las de informagdo por forma a
terem poder de decisdo sobre si mesmas e sobre a sua salde.
Assim o encontro organizado para e com as pessoas com esclerose multipla teve por
objetivo reunir ndo sé pessoas portadoras da doenca, mas também os seus familiares e
cuidadores informais, abrangendo os profissionais de salde e restante populacéo,
proporcionando um momento de reflexdo, partilha e discussdo entre todos 0s presentes
sobre temas importantes para a vida e salde destas pessoas.
Para organizacdo deste evento foi necessario o envolvimento e dedicacdo de toda a
equipa de saude do servico de neurologia e mobilizacdo de varios parceiros da
comunidade envolvente, nomeadamente, Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla —
delegacéo de Faro, Bombeiros Voluntarios de Albufeira e Faro, contando também com
a colaboracéo de dois laboratdrios de industria farmacéutica. A divulgacdo do respetivo
encontro foi da responsabilidade do Gabinete de Comunicacado do Hospital de Faro e da
ARS Algarve, IP (Anexo 6).
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENCOES

Para a concretizagdo dos objetivos delineados foram realizadas uma série de
intervengdes que agora carecem ser fundamentadas, far-se-a posteriormente uma
abordagem as metodologias utilizadas durante o processo, seguida de uma reflexdo
sobre as estratégias desenvolvidas. Ainda neste capitulo descrevem-se 0S recursos
materiais € humanos envolvidos, bem como o0s contactos realizados e a analise
orcamental do projeto. Por ultimo, expde-se 0 cumprimento ou ndo do cronograma das

atividades desenvolvidas.

5.1.FUNDAMENTACAO DAS INTERVENCOES

As intervencOes correspondem ao ato em si tendo por objetivo a implementacéo de uma
acdo, as quais sdo realizadas em beneficio das comunidades, dos sistemas, dos
individuos, e das familias para melhorar ou proteger o estado de saude das populacdes
(Stanhope & Lancaster, 2011). Desta forma desenvolveram-se as seguintes intervencoes

para a implementacdo do projeto:

12 Entrevista aos informadores chave

Os informadores chave sdo considerados elementos importantes na implementacéo de
um projeto de intervencao, pois estes encontram-se em posi¢coes privilegiadas, que para
aléem de conhecerem bem area e populacdo-alvo de intervencdo, contribuindo para o
diagnostico de situacdo, sdo pecas fundamentais na concretizacdo e efetivacdo do
projeto.

O grupo de informadores chave deste projeto foi constituido pela enfermeira chefe do
servico de neurologia do Hospital de Faro, EPE (E1) (Apéndice 5), pela enfermeira da
consulta de neurologia do Hospital de Faro, EPE (E2) (Apéndice 6) e pelo enfermeiro
coordenador da Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro (E3) (Apéndice 7). Foi

realizada uma entrevista semiestruturada aos informadores com o objetivo de conhecer
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0 contexto e o grupo alvo para diagnostico de situacéo, para identificar algumas areas
prioritarias e para perceber a recetividade para na implementacdo do projeto, bem como
a participacéo ativa no mesmo.

Das entrevistas evidenciam-se vérias areas tematicas, as quais contribuiram para a

definicdo de prioridades e estratégias (Apéndice 8).

Quando questionados os informadores chave acerca da pertinéncia do projeto, estes
revelaram que a importancia da articulagdo dos diferentes niveis de cuidados € um
ponto fulcral e determinante na continuidade de cuidados a populagdo. Os trés
participantes mostraram-se muito interessados e motivados para a implementagdo do
mesmo e disponibilizaram-se em participar no que fosse necessario. O enfermeiro
coordenador da UCC salientou a importancia do protocolo de articulacdo onde deve
estar bem definido os objetivos e 0 que cada uma das partes, cuidados diferenciados e
primarios, deve assumir.

A disponibilidade e aceitacdo por parte dos entrevistados foram bastante favorecedoras
na concretizagdo do projeto.

“Sempre foi minha vontade estabelecer parcerias e articular cuidados
entre as varias instituicdes da comunidade e principalmente com o0s
cuidados primarios” (E1)

’

“Qualquer projeto de intervencdo comunitaria tem sempre vantagens’

(E3)

“Estou extremamente contente ... na implementagdo deste projeto no ...

servico” (E1)

“Tem é que ser bem estabelecido quais sdo os objetivos e ficar bem

definido o que cada uma das partes vai fazer” (E3)

“Acho que o projeto é belissimo e o que for preciso da minha parte eu

estou aqui para ajudar” (E2)
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Ao questionar os informadores chave no sentido de perceber quais 0s seus
conhecimentos acerca da populacdo-alvo, no que respeita a caracterizagdo do grupo de
pessoas com esclerose multipla verificamos através do testemunho dos entrevistados
que s&o adultos jovens, com idades entre os 20 e 40 anos, em fase de vida ativa, na sua
maioria mulheres. Dados os diferentes estadios da doenca em que se encontram
caracteriza-se como um grupo muito heterogéneo. Tendo em conta a proximidade
verificada entre os informadores chave e a populacdo-alvo, estes referem ter maior
contacto na altura de diagndstico da doenca ou situagfes de surto, ou ainda quando
iniciam o tratamento com autoadministracdo de terapéutica e quando surgem ddvidas
sobre o tratamento. Relativamente a disponibilidade, € um grupo que mostra sempre
grande disposicdo para participar em qualquer iniciativa, ainda que com alguns

constrangimentos.

“Apercebo-me que existem mais mulheres do que homens...” (E1)

“Sdo por norma pessoas muito jovens em fase ativa da vida e umas
apresentam um grande grau de dependéncia, outras ainda nédo se verifica
grandes défices” (E1)

“E um grupo jovem, a pessoa mais velha que conhecO deve ter 0S Sseus
sessenta e tal anos, mais mulheres, em que existem aqueles ja com grandes
limitacdes e incapacidade devido ao estadio da doenca e outro grupo em

que a doencga estd estabilizada e que nao tem défices ou limitagcoes.” (E2)

6«

G uma grande parte que sdo trabalhadores e ativos” (E2)

6

.. 8do internados aqui no servico quando estdo no inicio do diagnostico

da doenga, ou quando acontece um surto...” (E1)

“Recorrem muito nos primeiros meses apos inicio de tratamento...” (E2)

“... sdo bastante acessiveis, embora alguns facam de tudo para que ndo se

saiba que tém a doenga.” (E2)
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Ao questionar os informadores chave acerca das necessidades que identificavam na
populacdo-alvo ou que éareas prioritarias de intervencdo achavam pertinentes para este
grupo especifico percebeu-se que os diferentes estadios que caracterizam a esclerose
multipla sdo decisivos nas necessidades apresentadas pelas pessoas que sofrem desta
doenca. Desta forma existem pessoas que ndo tendo nenhuma manifestacdo da doenga, a
ndo ser durante um surto, ndo apresentam qualquer tipo de limitacdo fisica e tém uma
vida social ativa. Por outro lado, as pessoas que ja evidenciam alguma limitacdo
poderdo apresentar ja algumas necessidades. Segundo os informadores chave elas

evidenciam-se a nivel fisico, psicolégico, social e familiar.

“Ja tivemos ca uma pessoa completamente dependente dos outros, com
grande grau de limitacdo, mas depois vemos outras pessoas gque sdo umas
lutadoras e que lutam contra a doenca e que sdo persistentes nessa luta e
que tem uma vida completamente ativa, sdo pessoas que fazem valer aquilo

que ainda conseguem fazer” (E1)

“Ainda que as limitagoes fisicas saltem logo a vista, percebe-se que a nivel
emocional sdo pessoas cansadas e exaustas ... tem uma grande tristeza com
elas” (E1)

“As necessidades sdo realmente a todos os niveis” (E1)

“A dificuldade de se deslocarem até ao hospital, ndo terem transporte ou

ndo terem ninguém que os traga.” (E2)

“Outros queixam-se de falta de apoio ao domicilio, por ficarem fora da

’

drea. Muitos ndo sabem dos recursos, e outros ndo tém o apoio da familia’

(E2)
“A nivel fisico podem ter grande dependéncia, a nivel psicologico,

dependem de como cada um lida com a doenga, mas existem grandes

situagdes de depressdo mais frequente nas mulheres” (E2)
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“A nivel social aqueles que ndo tém dependéncia e tem a doenga
estabilizada ndo tém grandes restrigdes, mas aquelas que ja tem grande

dependéncia e pouco poder econémico tendem a isolar-se muito” (E2)

Ao questionarmos 0s entrevistados relativamente as respostas e recursos que existem no
servico e na instituicdo e que de certa forma dao alguma resposta as necessidades das
pessoas com esclerose multipla é relatado por dois informadores chave, a enfermeira
chefe e a enfermeira da consulta de neurologia, que as respostas sdo dadas ao nivel do
tratamento, do apoio e dos cuidados.

“... geralmente sdo internados aquando um surto e realizar o tratamento

medicamentoso” (E1)

“Quando ainda ndo se tem a certeza do diagndstico, S0 internados para

exames complementares de diagnostico...” (E1)

“Fazem no hospital de dia administracdo de tisabre € metilprednisolona
mensalmente...” (E2)

I3

se precisam de algum exame normalmente encaminho para o

médico” (E2)

“No internamento estes doentes podem ter apoio da assistente social ... e
uma psicologa que segue os doentes com esclerose multipla, ... que quanto
a mim é um transtorno para eles, porque esta profissional tem apenas um
dia estipulado para vir ao servico de neurologia para acompanhar estes
doentes.” (E1)

“... aqui no hospital tém também o servico de medicina fisica e de
reabilitacdo que quando é possivel e necessario, os doentes s&o

encaminhados pela fisiatria” (E2)

58



“... realizar uma avaliac¢do rigorosa das pessoas e perceber realmente as
suas necessidades aos Varios niveis e delinear o tipo de intervencdo a

realizar e encaminhamento ... " (E1)

‘... retiro as duvidas relativamente a auto administracdo de terapéutica

ou a algum sintoma que apareceu...” (E2)

No sentido de perceber a disponibilidade para o desenvolvimento de parcerias entre
cuidados de salude diferenciados e cuidados de satde primarios foram questionados 0s
entrevistados sobre que tipo de articulacdo existia entre os diferentes niveis de cuidados,
embora todos reconhecessem a importancia desta para a continuidade de cuidados as

pessoas, a realidade € que ndo existia uma articulacdo bem estruturada e eficaz.

“Ainda ndo temos, mas estou convicta de que vamos ter, e este projeto

piloto vai ser o nosso ponto de partida” (E1)
“Ndo ha nenhuma parceria com o hospital” (E3)

“A unica forma de informagdo hospitalar é o acesso ao SAM. Acerca da
enfermagem ndo temos grande informagdo, porque ndo existe uma

transmissdo de informacgao eficaz” (E3)

“Deveria existir algo mais estruturado em que melhorasse a comunicacao

entre hospital e centro de saude e a articula¢do entre ambos” (E3)

“A articulagdo existe de uma forma muito informal e muito pontual, quando
existe um doente que precisa de algum tipo de apoio do centro de salde eu

ligo para a colega e exponho o caso e depois eles ddo seguimento e o0 apoio

que é necessario” (E2)

“Para ser algo mais estruturado e organizado acho que deveria existir um

registo para acompanhar o doente e ser entregue ao nosso colega ainda
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que tivesse existido um contacto prévio. Até deveria existir algum tipo de
protocolo” (E2)

2% Aplicacdo de um questionario para a caracterizacdo da populacéo-alvo e
diagndstico de situacao.
Para implementar um projeto de intervencéo em salde é essencial realizar o diagnéstico
de situacdo, este € o primeiro passo do planeamento em salde, e tem como principal
objetivo conhecer o grupo alvo de intervencdo e identificar as necessidades de saude por
parte dos mesmos, para posteriormente as priorizar e selecionar as melhores estratégias
para o processo de implementacdo do projeto e capacitacdo do grupo.
Assim, construiu-se um instrumento para recolha de informagéo da populagéo-alvo, que
permitiu a caracterizacdo do grupo ao nivel sécio-demografico, das atividades de vida
diéria (basicas e instrumentais) e ao nivel do sofrimento fisico, psicoldgico, existencial

e socio relacional na doenga (Apéndice 1).

3% Realizacdo de acOes de formacéo dirigida as equipas de enfermagem do
servico de neurologia e UCC de Faro sobre os cuidados de enfermagem a pessoas com
esclerose multipla.

Esta intervencdo teve por objetivo ndo s6 promover um espago de primeiro contacto
entre os elementos da equipa de enfermagem do servico de neurologia do Hospital de
Faro, EPE com os enfermeiros da equipa da UCC de Faro, como também realizar uma
primeira abordagem sobre a esclerose multipla, em termos de epidemiologia,
sintomatologia, causas, diagnostico, tratamento e intervencbes de enfermagem. A
discussdo e as varias intervencdes realizadas pelos participantes permitiram refletir
sobre as principais caracteristicas do grupo de pessoas portadoras de esclerose multipla,
e gue estratégias podem os enfermeiros desenvolver para melhorar os cuidados a estas
pessoas e responder efetivamente as suas necessidades.

A sessdo de formacgdo “Intervencdo de Enfermagem a Pessoa com Esclerose Multipla”
foi desenvolvida no ambito da formacdo em servigo do servico de Neurologia, para a
qual foram convidados os enfermeiros da UCC de Faro, perfazendo um total de
participantes de 17 enfermeiros. Esta realizou-se na sala de formacdo do servico de
neurologia e teve a duracdo de 120 minutos. O formador responsavel pela dinamizacao
da acdo formativa foi a enfermeira da consulta de neurologia do Hospital de Faro, EPE.

Os documentos de suporte a realizacdo da sessdo de formagao encontram-se no anexo 7,
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no qual se pode consultar a informacdo da formacdo, com objetivos, contetdos, data,
hora, local e formador, o material de suporte & sessao e avaliagdo e validacdo da mesma.

42 Construcao do instrumento de referenciacéo e protocolo de articulagdo entre
as equipas.
A utilizacdo de protocolos escritos € um processo adequado que permite minimizar a
variabilidade dos cuidados prestados, mas que deve ser periodicamente revisto. O
protocolo de articulagdo elaborado entre o servico de neurologia e a UCC de Faro
pretende que 0s contactos sejam mais precoces e eficazes entre as varias equipas de
cuidados.
Como os registos devem ser tendencialmente comuns, para que se possa monitorizar e
partilhar informacdo, é importante que ndo se criem sistemas de registo especificos
muito diferentes dos utilizados e ja existentes a nivel assistencial. Elaborou-se para tal
um instrumento de referenciagdo comum para ser utilizado pelo hospital e pela UCC,
sendo nossa intencdo consegui-lo através do sistema SAPE, pois preconiza-se que deve
existir um “sistema de informag¢do integrado e coerente, ..., que permita a
interoperabilidade e obedeca a uma arquitectura comum”. (Ministério da Saude, 2010b,
p.22).
Como fase de experimentacéo foi elaborado um instrumento de referenciacéo pelas duas
equipas de enfermagem, do servico de neurologia e da UCC de Faro, tendo sido
discutido e aferido alguns pontos de forma consensual, ficando estabelecido a
reformulacdo do mesmo caso haja necessidade por parte das duas equipas. O
instrumento € composto pela identificacdo do utente referenciado, a sua situacdo de
salde, nomeadamente, antecedentes pessoais e estadio da patologia, as necessidades
apresentadas e motivo de referenciacdo, outra informacdo complementar e identificacédo
do cuidador informal (Apéndice 9).
Ficou também estabelecido que a referenciacdo se fard nos dois sentidos, dos cuidados
de salde diferenciados para os cuidados de satde primarios e vice-versa. Determinou-se
que as pessoas com esclerose multipla referenciadas do servico de neurologia para a
UCC de Faro seriam aquelas que ap6s uma avaliacdo de enfermagem se verificasse
algum tipo de necessidade a nivel fisico, psicologico, social ou familiar e que apos a alta
necessitem de cuidados ou apoio que possam ser garantidos pela equipa da UCC. Da

mesma forma, serdo referenciadas da UCC de Faro para o servigo de neurologia as
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pessoas que apos avaliacdo da equipa da UCC necessitem de cuidados diferenciados,
nomeadamente situacdes de um possivel surto.

A elaboracgdo e redacdo do protocolo de articulagdo tiveram por base os principios de
elaboracdo de um protocolo (Apéndice 10).

Embora ja tenham sido referenciados dois casos do servigo de neurologia para a UCC
de Faro, para integrar o projeto “Sinergias no Cuidar”, para o acompanhamento da
pessoa e familia no ambito da saude mental, para a qual tenha sido efetuada a respetiva
articulacéo entre as duas equipas de enfermagem, e como tal utilizado o instrumento de
referenciacdo, € importante referir que o protocolo ainda nao foi formalizado pelos

representantes das duas instituicdes, estando ainda em decurso a sua formalizacéo.

5Organizagdo do “1°Encontro de Pessoas com Esclerose Multipla do Hospital
de Faro, EPE”
Esta intervencdo surge de uma ideia proposta pela enfermeira da consulta de
Neurologia, um dos informadores chave, e um elemento fundamental na concretizagéo
deste projeto, pelo que aproveitando a ideia, a vontade e a motivacdo deste elemento e
de toda a equipa de satde do servico de Neurologia, incluindo as pessoas portadoras de
esclerose multipla desenvolveram-se todos os esforcos para a organizacdo deste
encontro. Este evento emergiu também de uma necessidade identificada pelas pessoas
portadoras de esclerose multipla do concelho de Faro. O evento contou essencialmente
com a participacdo e envolvimento deste grupo alvo e seus familiares, no entanto,
também participaram outras pessoas com esclerose multipla de outros concelhos da
regido do Algarve, ndo sO sotavento mas também barlavento algarvio e alguns
profissionais de salde.
O encontro teve lugar no dia 2 de marco de 2013, decorreu no auditorio do hospital, e
teve como objetivo reunir pessoas que sofrem da patologia, os seus familiares e
cuidadores e os profissionais de saude do Hospital de Faro proporcionando um espaco
de informacéo, partilha de experiéncias e esclarecimento de duvidas.
Apos a sessdo de abertura, agendada para as 9:30h, os profissionais de saude falaram
sobre «Consentimento informado na decisdo terapéutica», um tema apresentado por
Carlos Basilio, Diretor do Servico de Neurologia; «As novas terapéuticas na esclerose
multipla», apresentadas pelo neurologista Motassem Shamasna; e «Neuro-reabilitacdo e
esclerose multipla», explicado pela fisiatra Eduarda Afonso. Apds o intervalo, a partir

das 11:20h, Patricia Santos, enfermeira especialista do Servico de Neurologia, e
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Madalena Lourengo, enfermeira do servico de Consulta Externa, abordaram o tema
«Intervencdo de Enfermagem na capacitacdo da pessoa com Esclerose Multipla»,
seguindo com a abordagem multidisciplinar da doenca, Ana Teresa Sustelo, psicéloga
clinica, falou sobre a «Consulta de Psicologia: Avaliacdo e Intervencdo na Esclerose
Mudltipla». O programa prosseguiu com o tema «Intervencdo do Servico Social em
pessoas com Esclerose Multipla», apresentado pela técnica de servi¢o social, Sonia
Henriques e a ultima intervencdo ficou a cargo da jurista Adriana Sabas, que abordou 0s
«Direitos da pessoa com Esclerose Mdltipla». Todos os temas abordados pelos varios
profissionais tiveram sempre patentes conceitos como a capacitacdo das pessoas, a
responsabilizacdo de todos pelas tomadas de decisdo e a importancia da participacéo
ativa de todos para a gestdo da doenca e a promocao de saude.

A divulgagéo do encontro ficou sob responsabilidade do Gabinete de Comunicagdo do
Hospital de Faro, EPE, o qual foi publicitado no site do hospital, e no site da ARS
Algarve, quer para toda a comunidade hospitalar, quer para a comunidade em geral
(Anexo 6).

Para realizagdo do evento foram estabelecidos varios contactos, nomeadamente com a
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla — delegacdo de Faro, os Bombeiros
Voluntarios de Faro e Albufeira, Cruz Vermelha Portuguesa e Camara Municipal de
Faro, no sentido de assegurarem o transporte das pessoas mais incapacitadas ou sem
meio de transporte, assim como dos seus familiares, que demonstraram vontade em
participar no encontro.

O evento reuniu cerca de cem participantes, maioritariamente pessoas com esclerose
multipla e seus familiares e/ou cuidadores. A participacdo ativa de todos proporcionou
um momento de muito debate, reflexdes, partilha de experiéncias e sugestdes,
superando a todos 0s niveis as expectativas de todos nés. Foi reforcado por algumas
pessoas portadoras de esclerose multipla a importancia da realizacdo destes eventos e
proposto que sejam debatidos outros temas importantes como a alimentacdo, a
realizacdo de exercicio fisico entre outros temas de interesse. A avalia¢do do encontro

foi posteriormente publicado no site do Hospital de Faro, EPE (Anexo 8).

6“ Apresentagdo dos resultados do projeto no “1° Encontro de Pessoas com
Esclerose Mdltipla do Hospital de Faro, EPE”
Esta intervencdo foi crucial para o futuro sucesso do projeto, pois 0 momento para a sua

apresentacdo e divulgacdo ndo poderia ser mais oportuna, e como tal, esta teve lugar no
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1° Encontro de Pessoas com Esclerose Multipla do Hospital de Faro, EPE, na palestra
“Intervencdo de Enfermagem na Capacitacdo da Pessoa com Esclerose Multipla”. Foi
de extrema importancia a apresentagdo do projeto no encontro, pois estiveram presentes
ndo s6 elementos da populacdo-alvo de intervencdo, mas também os seus familiares e
profissionais de vérias areas da salde. Foi reconhecido, por muitos profissionais e
principalmente pelas pessoas portadoras de esclerose multipla, a importancia da
articulacdo dos diferentes niveis de cuidados de satude como garantia da continuidade de
cuidados, sendo referido por algumas pessoas que teriam maior acesso aos servicos de
salde, pois a sua condicdo de salde ou a sua condicdo social ndo permitiam muitas

deslocagdes até ao hospital.

5.2. METODOLOGIAS

Os projetos de intervencdo em saude comunitaria sdo, segundo Guerra (2002, p.126) “a
expressao de ... uma necessidade, de uma situacédo a que se pretende responder, ou seja,
€ a resposta ao desejo de mobilizar as energias disponiveis com o objetivo de maximizar
as potencialidades endogenas de um sistema de ac¢do garantindo o maximo de bem-
estar a0 maximo de pessoas”. Estes projetos de intervengao assentam essencialmente na
metodologia do planeamento em saude, que consiste na utilizacdo criteriosa e racional
dos recursos, atendendo as suas restricdes e limitagdes, com vista a alcancar os
objetivos definidos, para minimizacéo e reducéo dos problemas de salde.

O planeamento em salde € um processo continuo e dindmico, tendo como finalidade
alterar o0 estado de saude das populagbes e comunidades, com vista a obtencdo de
ganhos efetivos em salde e que se inicia a partir de um diagndstico, tendo em
consideracdo a previsdo dos recursos e dos servi¢os necessarios a sua execucdo,
adotando para tal uma ordem de prioridades previamente estipulada onde esta implicita
uma acgdo interativa com vista a promocdo da salde, prevencdo da doenca, tratamento e
reabilitacdo, tendo por base a mudanca de comportamentos na populacdo (Imperatori &
Giraldes, 1993).

O projeto de intervencdo desenvolvido segue a metodologia do planeamento em salde,
e como tal, desenvolve-se em seis fases, conforme enunciadas por Imperatori e Giraldes
(1993), o diagndstico de situacdo, a determinacdo de prioridades, a fixacdo de objetivos,

a selecdo de estrategias, a execucdo e a avaliacao.
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O diagndstico de situacdo é a primeira etapa do planeamento, e como tal, devera ser o
retrato das necessidades de salde de um grupo ou comunidade e, a sua adequacéo,
determina a pertinéncia do projeto, seja ele direcionado para a resolucdo ou
minimizagdo de problemas de salde, ou para 0 aumento da eficiéncia dos servigos de
saude (Tavares, 1990).

Para cumprir a primeira etapa do planeamento em salde optou-se pela aplicacdo de
questionérios a populacdo-alvo, e entrevistas semiestruturadas aos informadores chave.
O questionario é um instrumento de recolha de dados muito utilizado em investigacdo
quantitativa, ele permite realizar “um ndmero mais ou menos elevado de questdes
apresentadas por escrito as pessoas, tendo por objectivo o conhecimento de opinides,
crengas, sentimentos, interesses, expectativas, situagdes vivenciadas” (Gil, 1989, p.
125).

Desta forma, para a caracterizacdo da populagédo-alvo, foi aplicado um questionéario de
auto preenchimento, a folha de rosto permitia obter o consentimento informado por
parte dos participantes, na qual se fez uma breve explicacdo do estudo e dos seus
objetivos e onde estavam garantidos a confidencialidade e anonimato dos dados
(Apéndice 1).

O instrumento de recolha de dados constituiu-se por quatro partes, na primeira tem
lugar a caracterizacdo socio-demografica, a segunda compde-se pelo indice de Barthel
para avaliacdo das atividades bésicas de vida diaria, a terceira pelo indice de Lawton
para as atividades instrumentais de vida diaria e a quarta pelo Inventario de
Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca (Apéndice 1).

O interesse pelo indice de Barthel (1965) residiu no facto deste ser um instrumento
muito utilizado na pratica clinica para o diagnéstico de comprometimento nas atividades
bésicas de vida diaria relacionadas com o autocuidado e a mobilidade, que permitem ao
individuo viver sem precisar de ajuda de outros, ou seja, com autonomia e
independéncia elementares, incluindo alimentacdo, vestir, banho, higiene corporal, uso
da casa de banho, controlo intestinal, controlo vesical, subir escadas, transferéncia
cadeira-cama e deambulacdo (Anexo 1). Este é composto por dez itens que avaliam o
nivel de dependéncia da pessoa, onde cada uma das atividades apresenta entre dois a
quatro niveis de dependéncia, em que a pontuacdao 0 corresponde a dependéncia total,
sendo a independéncia pontuada com 5, 10 ou 15 pontos em funcdo dos niveis de
diferenciacé@o. A sua cotacdo global varia entre os 0 e os 100 pontos, variando de forma

proporcional ao nivel de dependéncia, ou seja, quanto menor for a pontuacdo maior é o
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grau de dependéncia, segundo 0s pontos de cortes apresentados no quadro 2 (Sequeira,
2010).

Quadro 2 - Nivel de Dependéncia segundo Indice de Barthel

Pontuacao Nivel de Dependéncia
90 -100 Independente
60 — 89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente

Fonte: Sequeira (2010, p. 46)

A opcdo pela utilizagdo do indice de Lawton (1969) deveu-se ao facto de ser um
instrumento frequentemente utilizado na pratica clinica e na investigacdo para avaliar o
comprometimento nas atividades instrumentais de vida diaria. Este instrumento é
composto por oito atividades, as quais possibilitam a pessoa adaptar-se ao meio e
manter a sua independéncia na comunidade, estdo diretamente relacionadas com o
estado cognitivo e incidem sobre o cuidar da casa, lavar a roupa, preparar as refeicoes,
fazer compras, usar o telefone, usar o transporte, usar dinheiro e responsabilizar-se
pelos medicamentos (Anexo 2). Cada item apresenta, trés, quatro ou cinco niveis
diferentes de dependéncia, pelo que cada atividade é pontuadade 1a3,dela4oudel
a 5, em que uma maior pontuacdo corresponde a um maior grau de dependéncia. O seu
total varia entre 8 a 30 pontos de acordo com os pontos de corte do quadro 3 (Sequeira,
2010).

Quadro 3 - Nivel de Dependéncia segundo Indice de Lawton

Pontuacéo Nivel de Dependéncia
8 Independente
9-20 Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda
>20 Severamente dependente, necessita de muita ajuda

Fonte: Sequeira (2010, p. 53)

A escolha pelo Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca de
Gameiro (2000) deveu-se ao facto deste avaliar a intensidade do sofrimento de pessoas
em situacdo de doenca fisica, permitindo caracterizar a existéncia de sofrimento
individual, ao nivel de quatro dimens@es, sofrimento fisico, sofrimento psicolégico,

sofrimento existencial e sofrimento socio relacional. O inventario é composto por 44
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itens com opgéo de resposta numa escala tipo Likert de 1 a 5 pontos, em que 1 nédo
corresponde nada e 5 corresponde totalmente (Anexo 3). Pontuacfes mais baixas
correspondem a um baixo nivel de sofrimento e pontua¢fes mais altas correspondem a
alto nivel de sofrimento (Gameiro, 2000).

Antes de aplicar o questionario a populagdo-alvo, procedeu-se a realizacdo do pré teste
com sujeitos que apresentavam as mesmas caracteristicas que aqueles que compdem a
populacdo-alvo, mas que pertenciam a outro concelho do Algarve, neste caso o
concelho de Loulé. Foram realizados cinco questionarios para aferir a compreensdo do
instrumento por parte dos participantes e a pertinéncia ou nao de algumas questdes.
Realizado o pré teste ndo existiu necessidade de alterar perguntas ou o contetdo das
mesmas, pelo que se manteve a versdo inicial do instrumento. A aplicacdo do
questionario realizou-se entre 1 de janeiro e 15 de fevereiro de 2013.

Para analise e tratamento dos dados recolhidos recorreu-se a utilizagdo do programa
estatistico informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versdo 17.0. A construcdo de graficos foi realizada através do programa
Microsoft Office Excel 2010, ao longo do texto todas as tabelas e graficos ndo tém fonte
pois sdo resultado do tratamento de dados.

Para pesquisa de consenso recorreu-se a aproximacdo por informadores chave, através
da utilizacdo de entrevistas semiestruturadas a trés elementos chave para a
concretizacdo do projeto, no sentido de avaliar as necessidades da populacdo-alvo e as
melhores estratégias de intervencdo, conhecendo as suas impressdes sobre as varias
etapas do projeto. Os informadores chave sdo a enfermeira chefe do servico de
neurologia do Hospital de Faro, EPE (Apéndice 5), onde se desenvolveu o projeto, o
enfermeiro coordenador da UCC de Faro (Apéndice 7), que conhece grande parte dos
recursos existentes na comunidade do concelho e de grande proximidade com a
comunidade e a enfermeira da consulta de neurologia do Hospital de Faro, EPE
(Apéndice 6) a pessoa que melhor conhece o grupo de pessoas com esclerose multipla, e
como tal de proximidade privilegiada com esses utentes.

A entrevista € o instrumento de recolha de dados mais utilizado na investigacao
qualitativa, que segundo Fortin (2009) se engloba no paradigma naturalista ou
interpretativo, o qual assume que existem varias realidades, em que cada realidade é
baseada na percecdo dos individuos e muda com o tempo. Este paradigma € associado a
uma concecao holistica, onde o sujeito é analisado em todas as suas dimensbes, bem

como o ambiente em que este se insere.
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Ao recorrer a entrevista, o investigador pretende obter informacdo sobre determinado
tema ou fendmeno, a qual decorre de um dialogo entre entrevistador e entrevistado,
tendo como principais objetivos observar conceitos e compreender um determinado
fendmeno tal como ele é percebido pelo participante, e complementar outros métodos
de recolha de dados (Fortin, 2009).

A entrevista semiestruturada ou semidirigida por nds utilizada obedece a alguma
estruturacdo pelo facto de serem previamente selecionados alguns topicos de conversa,
apesar de ser concedida liberdade ao entrevistado para falar sobre a tematica e de opinar
sobre as questdes colocadas. O entrevistador pode comecar por colocar questdes simples
e progressivamente colocar questdes mais complexas ao longo do didlogo informal que
se estabelece (Fortin, 2009).

Apoés transcricdo das entrevistas realizadas e elaborada a grelha de analise das
entrevistas (Apéndice 8), procedeu-se ao tratamento de dados recolhidos para o qual
recorremos a analise de contetdo. Segundo Bardin (1977, p. 9), a analise de contetdo é
“um conjunto de instrumentos metodologicos cada vez mais subtis em constante
aperfeicoamento que se aplicam a “discursos” ... extremamente diversificados”.

Para a autora a analise de conteudo assume-se como um conjunto de técnicas de analise
das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cdo do
contetdo das mensagens.

Apos realizado o diagnostico de situacéo a etapa que se segue do planeamento em saude
é a definicdo de prioridades, que segundo Imperatori e Giraldes (1993), é uma etapa
condicionada pelo diagnostico de situacdo e que levara a posteriori definicdo de
objetivos. Na perspetiva de Tavares (1990), esta etapa caracteriza-se por ser um
processo de tomada de decisdo, onde se selecionam prioridades, tendo em conta que
problema devera ser solucionado em primeiro lugar. Para tal, recorreu-se as entrevistas
realizadas aos informadores chave as quais nos direcionaram para algumas prioridades,
e foi utilizada a técnica de comparacdo por pares, a qual permite a concentracdo sobre
dois problemas de cada vez, sendo cada um comparado com todos os outros. Apos
realizacdo das entrevistas com os informadores chave e a utilizacdo da técnica de
comparacdo por pares surge-nos a articulacdo dos cuidados como prioridade,
seguidamente da realizacdo de encontros ou palestras e por fim a sensibilizacdo da
populacdo e comunidade relativamente a problematica (Apéndice 11).

A fixacdo de objetivos é a terceira etapa do planeamento em salde e esta fase é

fundamental, pois segundo Imperatori e Giraldes (1993) sé através de uma correta e
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quantificada fixagdo de objetivos se podera proceder a avaliacdo dos resultados obtidos.
De acordo com Tavares (1990) um objetivo deve obedecer a determinadas
caracteristicas. Ele devera ser pertinente, preciso, realizdvel e mensuréavel, ou seja, deve
ser adequado a situacdo que desencadeou a intervencao, deve ter a exatiddo do percurso
a efetuar, deve ter hipoteses de ser alcangado, e deve fornecer uma correta avaliacdo
posterior. Os objetivos ao serem operacionalizados vao corresponder aos resultados
pretendidos para a populacéo-alvo.

Face aos objetivos definidos segue-se a selecdo de estratégias. A estratégia é “um
conjunto coerente de técnicas especificas, organizadas com o fim de alcancar um
determinado objectivo, reduzindo, assim, um ou mais problemas de satde” (Imperatori
& Giraldes, 1993, p. 87). Tavares (1990) defende que as estratégias devem ter por base
quatro parametros, 0s custos, 0s obstaculos, a pertinéncia e as vantagens e
inconvenientes.

A preparacdo operacional do projeto constitui-se a penultima etapa do planeamento em
salde, nesta € importante planear a execugdo do projeto. Tavares (1990) define varias
atividades a serem realizadas nesta fase, especificacdo das atividades, responsabilidade
da execucdo, a calendarizacdo e cronogramas. No sentido de se cumprir esta etapa
procedeu-se a elaboracdo do cronograma de atividades, onde foram esquematizadas as
atividades desenvolvidas, com vista ao cumprimento dos objetivos (Apéndice 12).
Nesta fase foram realizados contactos e agendadas reunides com varios parceiros com a
pretensdo de apresentar e divulgar o projeto, solicitar a participacdo e envolvimento de
varias estruturas da comunidade.

A Ultima fase do planeamento em salde é a avaliacdo. Nesta fase procede-se ao
confronto entre os resultados obtidos e os desejados, por forma a apurar se é necessario
implementar medidas corretivas e reformular estratégias ou intervencdes. Os
componentes que se definem no processo de avaliacdo sdo: a pertinéncia das atividades,
0 grau de execucdo em relacdo ao objetivo previsto, a relacdo entre os resultados e 0s
recursos humanos e materiais e a eficacia ou efeito desejado sobre a reducdo de um
problema de saude ou impacto. Para a avaliacdo sdo usados dois tipos de indicadores,
os de resultado ou impacto, que medem o estado de saude, e os de atividade ou
execucdo, que medem a prestacdo de cuidados de saude (Tavares, 1990). Este autor,
ainda na avaliacdo, faz alusdo a eficécia e eficiéncia, sendo a eficicia entendida como o
ato de atingir os objetivos sem ter em conta 0s custos e recursos, € a eficiéncia como o

atingir os objetivos tendo em conta tendo estes dois ultimos.
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Para o presente projeto foram definidas estratégias de avaliacdo e determinados os
seguintes indicadores de resultado indispensaveis a avaliagdo do projeto:

- n° de utentes a quem foi aplicado o questionario/n° total de utentes x 100;

- n° de questionarios tratados/n® de questionarios aplicados x 100;

- n° de utentes encaminhados para a UCC/n° total de utentes internados no servico
de neurologia com diagndéstico de esclerose mualtipla x 100;

- n° de enfermeiros presentes na sessdo de formag&o/n® total de enfermeiros das
equipas do servico de neurologia e UCC de Faro x 100;

- Realizacdo da exposicdo de posteres no Dia Nacional de Esclerose Multipla

- Realizagdo do 1° Encontro de Pessoas com esclerose Multipla do Hospital de
Faro, EPE;

- Elaboracé&o do protocolo de articulagéo.

5.3.ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS ESTRATEGIAS ACIONADAS

A etapa da selecdo de estratégias € das etapas mais importantes no planeamento em
salde, pois sdo elas que permitem alcancar os objetivos definidos com a utilizacdo dos
melhores recursos. Para definicdo de estratégias sdo varios 0s conceitos apresentados
por diferentes autores, no entanto, Hofer e Schandel (1978) citados por Nicolau (2001,
p. 5) referem que “é o0 estabelecimento dos meios fundamentais para atingir os
objectivos, sujeito a um conjunto de restricdes do meio envolvente. Supde a descricao
dos padrdes mais importantes da afetacdo de recursos e a descricdo das interaccGes mais
importantes com o meio envolvente”. De forma mais especifica, Imperatori e Giraldes
(1993) definem estratégia de saude como um conjunto de técnicas especificas
organizadas e estruturadas para alcancar um determinado objetivo.
Desta forma na selecdo de estratégias ha que ter em consideracdo aspetos fundamentais
CoOmo 0s recursos humanos, 0s recursos existentes na comunidade e a disponibilidade
desses recursos, bem como, o tempo disponibilizado para a realizacdo das atividades.
Para implementacdo do presente projeto foram selecionadas as estratégias que a seguir
se descrevem:

- Envolver a equipa de enfermagem do servico de Neurologia do Hospital de

Faro, EPE, a enfermeira responsavel pela consulta de Neurologia e a equipa de
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enfermagem da Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro na concretizagédo do
projeto.

O trabalho em equipa é fundamental para a concretizacdo e sucesso de um projeto.
Entende-se o trabalho em equipa como uma atividade sincronizada e coordenada dos
profissionais para cumprir um objetivo comum. E impossivel, na concretizagio de um
projeto, trabalhar isoladamente, pois 0 que da eficacia ao trabalho de equipa é a
diversidade dos contributos especificos que cada elemento pode dar para a realizacéo de
um trabalho, num clima de respeito, confianca, cooperacao e apoio (Teixeira, 2009).
Nesta perspetiva, de forma a responder eficazmente a todas as situacbes que foram
surgindo ao longo da implementacdo do projeto, tornou-se indispensavel que 0s
elementos das varias equipas, do internamento, da consulta de neurologia e da UCC de
Faro, reunissem esforcos no sentido de realizar um verdadeiro trabalho em equipa.
Desta forma foi importante estabelecer contactos com todos os elementos das diferentes
equipas envolvidas no sentido de partilnar os objetivos do projeto, realcando que a
participacdo de cada elemento foi um importante contributo para o sucesso do mesmo.
Foi também reforcada a ideia de que a cooperacao ativa e confianga mutua, onde todos
podem dar as suas sugestdes e criticas sao fundamentais para a melhoria continua do
projeto. Assim esta estratégia foi de extrema importancia na implementacdo do projeto
uma vez que permitiu a participacdo de todos os elementos das duas equipas sendo

fundamental para a realizacdo de futuros projetos.

- Realizacdo de um encontro, no contexto de formacéo, entre as equipas de
enfermagem do servigo de neurologia do Hospital de Faro, EPE e da UCC de Faro
Encorajar os especialistas dos varios niveis de cuidados a serem parte integrante de um
sistema e de um continuum de prestacdo de cuidados a toda a comunidade, faz-se
através da interacdo e formacdo das equipas. Esta estratégia teve por finalidade criar
lacos que potencializassem o trabalho efetuado e estabelecer maior proximidade entre
os elementos das duas equipas.

Desta forma, este encontro teve por base a apresentacdo da UCC de Faro ao servico de
Neurologia, onde foi explicada a nova estruturacdo dos cuidados de saude primarios, a
sua missdo, a organizacdo da UCC de Faro, 0s seus objetivos enquanto unidade
funcional, e os projetos que estdo a ser desenvolvidos com a comunidade. No espaco de
debate e de reflexdo foram entdo discutidos o instrumento de referenciacdo, bem como o

protocolo que se pretende estabelecer entre as duas equipas para o cuidado as pessoas

71



com esclerose multipla, do concelho de Faro, resultando os documentos apresentados
em apéndice (Apéndices 9 e 10), contribuindo os elementos das duas equipas para a
construgdo dos mesmaos.

Desta forma o envolvimento das equipas para a concretizagdo do projeto, foi uma
estratégia fundamental pois permitiu levar em consideracdo o contributo dos
intervenientes do processo, pois sdo os que melhor conhecem a area e a pratica de cada

nivel de cuidado, fomentando o habito e a importancia de se consultarem regularmente.

- Estabelecer parcerias com instituicbes de apoio existentes na comunidade,
nomeadamente a Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla;
Trabalhar para e com a comunidade requer o estabelecimento de parcerias com 0s
varios recursos existentes na comunidade envolvente. O conceito de parceria sugere
sempre a nocdo de cooperacdo, confianca, complementaridade e sinergia entre
individuos e organizacdes para alcancar objetivos comuns através do trabalho em
conjunto (Ferreira, 2007). O mesmo autor refere que a parceria visa o trabalho
colaborativo entre partes para atingir objetivos comuns, contribuindo assim para a
otimizacdo dos recursos existentes. O trabalho em parceria permite reunir esforcos,
integrar diferentes perspetivas por forma a conferir maior eficacia as intervencoes
desenvolvidas.
Para concretizacdo de algumas das atividades planeadas estabelecemos contacto com
algumas instituicdes da comunidade, a Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro, a
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla — delegacdo de Faro, a Escola Superior de
Salde da Universidade do Algarve, a Camara Municipal de Faro, Bombeiros
Voluntarios de Faro e Albufeira e Cruz Vermelha Portuguesa. O trabalho em parceria
com estas instituicGes foi fundamental no sucesso de algumas atividades desenvolvidas,
mostrando estas sempre uma disponibilidade extrema para participar na implementacéo
do projeto. O contacto com estes recursos permitiu estabelecer uma proximidade que se

revelou fundamental para o trabalho de futuros projetos.

- Potenciar o empowerment comunitario, munindo a comunidade de
conhecimentos relativamente a doencga no sentido de desmistifica-la, e alertando para a
importancia da detecdo precoce da mesma.

Entende-se por empowerment um processo, que para a pessoa &€ promotor de maior

poder e controlo sobre a sua vida, proporcionado por um ganho de conhecimentos e
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cumulativamente pelo desenvolvimento de competéncias, que lhe permitem a tomada de
decisdo e uma participacgdo efetiva no seu projeto de saude. O sentido de uma estratégia
de empowerment é envolver as pessoas de forma a torna-las codecisoras e
corresponsaveis pelas decisbes e pelos servicos que as instituicbes proporcionam a
comunidade. Desta forma o empowerment comunitdrio deve apoiar pessoas e
comunidade a realizarem as suas proprias analises para que tomem as decisdes que
considerem mais corretas, desenvolvendo a consciéncia critica e a capacidade de
intervencao sobre a realidade (Loureiro & Miranda, 2010).

Na perspetiva de Carvalho (2004), a implementacdo de préticas e processos que tenham
como meta o0 empowerment comunitario pressupde abordagens educativas que
valorizem a criacdo de espagos publicos que consigam promover a participacdo dos
individuos e comunidade na identificacdo e na analise critica de problemas. No processo
de promoc¢do de saude considera-se que a cooperacdo entre os diferentes recursos é
absolutamente necessario, no entanto e crucial o principio de que as pessoas e
comunidade devem assumir-se progressivamente como 0S principais responsaveis das
acOes a desenvolver.

Esta estratégia permitiu alertar e sensibilizar a comunidade do concelho de Faro, para a
detecdo precoce da esclerose multipla e a desmistificacdo da patologia dotando a

comunidade de conhecimentos sobre a mesma.

- Envolver as pessoas com esclerose multipla e seus familiares na participacao
e apoio a pessoa.
O reconhecimento das pessoas enquanto doentes, como sujeitos participantes do
processo do cuidado e ndo s6 como mero objeto de praticas e prescrigdes por parte dos
profissionais de saude, vem descrito no Plano Nacional de Saude 2012 — 2016. Este
documento enfatiza a participacdo ativa dos utentes, familiares e seus cuidadores no seu
tratamento, exigindo informacdes claras, objetivas e de qualidade, por forma a assumir a
responsabilidade pela sua saude e a serem elementos decisores relativamente ao seu
processo terapéutico. O envolvimento e capacitacdo da pessoa doente levam a partilha
de poder, a sua autodeterminacdo e ao assumir da responsabilidade pelas suas tomadas
de decisdo, tornando-o capaz de controlar a sua doenca, a medida que possui um maior
conhecimento sobre a mesma.
A participacdo e capacitacdo das pessoas doentes, familia e cuidadores informais, face

aos aspetos da gestdo da doenca crénica, sdo pontos potenciadores da promogédo do
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autocuidado, alteracdo de estilos de vida e comportamentos de risco, e do acesso
adequado aos recursos, contribuindo para uma melhor qualidade de vida do doente e
consequentemente ganhos em salde (Direcdo Geral de Saude, 2012).

Assim, a adocgdo desta estratégia permitiu a proximidade com a pessoa portadora de
esclerose multipla e seus cuidadores, bem como o envolvimento destes na concretizacdo
e desenvolvimento do projeto, sendo estes também elementos fundamentais para as
tomadas de decisdo. Esta estratégia permitiu o sucesso das atividades desenvolvidas
durante a implementagdo do projeto, nomeadamente, na aplicacdo dos questionarios, e
na participacdo e envolvimento da populagdo-alvo no encontro de pessoas com

esclerose maltipla.

- Reunido com a professora responsavel pelo curso de licenciatura em
Enfermagem da Escola Superior de Saude da Universidade do Algarve.
A reunido com a professora do 2° ano do curso de Licenciatura em Enfermagem teve
lugar na Escola Superior de Saude de Faro da Universidade do Algarve, no dia 15 de
novembro de 2012, pelas 16 horas. Nesta reunido falou-se sobre o objetivo da exposi¢ao
de pdsteres no dia nacional de esclerose multipla, e sobre o presente projeto no geral,
ficando entdo acordado quais 0s temas sobre 0s quais 0s estudantes iriam abordar,
inserido na unidade curricular Especialidades Médico-Cirurgicas. Assim, e por forma a
cumprir os objetivos da unidade curricular, estipulou-se que os temas desenvolvidos
pelos estudantes seriam sobre a patologia em si, abordando a etiologia, a
sintomatologia, o diagnostico e o tratamento. Por forma a formalizar o pedido de
colaboracdo e parceria entre as duas instituicdes foi enviado um documento oficial
dirigido a professora diretora do Curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola
Superior de Saude da Universidade do Algarve (Anexo 9).
Para aléem de se fazer cumprir o propésito da reunido, foi também um momento
promotor de proximidade entre instituicbes, Hospital e Universidade, para realizacdo de

futuros projetos na area de Enfermagem.

- Exposicdo Publica de Posteres no Dia Nacional de Esclerose Multipla
No dia 4 de dezembro assinala-se o Dia Nacional da Esclerose Multipla, pelo que foi
organizada pela equipa de enfermagem do servico de neurologia do Hospital de Faro,
EPE, em parceria com o curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de

Saude da Universidade do Algarve, uma exposi¢do publica de pdsteres os quais
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abordaram vérios temas relacionados com a patologia. Para realizacdo da exposi¢do foi
pedida autorizacdo ao Conselho de Administracéo do Hospital de Faro, EPE, o qual deu
parecer favoravel a sua concretizacao (Anexo 10).

A exposicdo pretendeu sensibilizar toda a comunidade para o apoio a pessoa com
esclerose multipla na sua vida quotidiana, numa perspetiva salutogénica e a
desmistificacdo de algumas ideias pré concebidas relacionadas com a doenca,
evidenciadas pelos estudos realizados na area. Desta forma os posteres desenvolvidos
pelos enfermeiros tiveram por temas os seguintes, “Prevaléncia de Pessoas com
Esclerose Multipla no concelho de Faro”, “Sexualidade na Pessoa com Esclerose
Multipla”, “Tenho Esclerose Multipla... os meus Direitos”, “Estratégias de Coping
utilizadas pelas Pessoas com Esclerose Multipla”, “Medidas ndo Farmacoldgicas
utilizadas na Pessoa com Esclerose Multipla”, “Testemunhos na Primeira Pessoa”,
Relacdo Terapéutica na Intervengdo de Enfermagem: um testemunho de uma Pessoa
com Esclerose Multipla”. Os posteres desenvolvidos pelos estudantes de Enfermagem
contextualizavam a patologia de uma forma geral e tiveram por tema “Esclerose
Multipla? Por fim ao desconhecido...” (Anexo 5).

A exposicao teve lugar no hall de entrada do hospital e para a realizacdo do evento
contou-se com a colaboracdo do Gabinete de Comunicacdo do Hospital de Faro, EPE, o
qual se disponibilizou para a impressédo dos posteres e divulgacdo do evento no site do
hospital, o qual também teve espaco de divulgacdo na pagina de internet da Escola
Superior de Saude da Universidade do Algarve (Anexo 5).

Para além do sucesso que apresentou, esta atividade foi para a equipa de enfermagem
uma experiéncia diferente e proporcionadora de outros eventos e desenvolvimento de
trabalhos, tendo sido também um fator motivador de futuras intervengdes na

comunidade.

- Aproveitar eventos ja em curso para divulgacdo do projeto e realizacdo de
atividades planeadas.
A divulgacdo de um projeto de intervencdo em salde é a chave para 0 sucesso da sua
concretizacdo permitindo assim o reconhecimento da sua importancia. Apesar da
divulgacdo realizada junto das equipas de satde do servi¢o de internamento e consulta
externa de neurologia do Hospital de Faro e da UCC de Faro, e junto da populacdo-alvo,
foi importante a sua divulgagdo publica no “1° Encontro de Pessoas com Esclerose

Multipla do Hospital de Faro, EPE” onde estavam presentes pessoas portadoras da
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doenca, os familiares, pessoas da comunidade e profissionais de salde de varias
instituicOes da comunidade, onde a importancia e pertinéncia do projeto foi salientada

por muitos intervenientes.

5.4. RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS ENVOLVIDOS

Os recursos humanos e materiais sdo elementos indispensaveis para a concretizacdo do
projeto, pois é com base na sua existéncia e organizacdo que decorre 0 sucesso da
implementacdo da intervencdo (Tavares, 1990). Durante a realizacdo do projeto 0s
recursos disponibilizados foram os pertinentes para a concretizagdo do mesmo. Assim,
0s recursos humanos envolvidos foram, estudante do mestrado em enfermagem
comunitaria, Enfermeira Chefe do servico de Neurologia do Hospital de Faro, EPE;
Enfermeira da Consulta de Neurologia do Hospital de Faro, EPE, Enfermeiro
Coordenador da UCC de Faro, Equipa de enfermagem do servigo de neurologia do
Hospital de Faro, EPE, Equipa de enfermagem da UCC de Faro, Docentes e Estudantes
do Curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Satde da Universidade
do Algarve, Elementos da Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla — delegacéo de
Faro, Elementos do Gabinete de Comunicacdo do Hospital de Faro, EPE, Populacéo-
alvo do projeto, Profissionais da equipa multidisciplinar do servico de neurologia do
Hospital de Faro, Bombeiros Voluntarios de Faro e de Albufeira, Voluntarios da Cruz

Vermelha Portuguesa, delegados dos laboratorios de industria farmacéutica. (Quadro 4).

Quadro 4 - Numero de elementos de Recursos Humanos envolvidos no projeto

Entidade/Institui¢do NUmero de Elementos
Servico de Neurologia do Hospital de Faro, EPE 30
Gabinete de Comunicacdo do Hospital de Faro, EPE 3
Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro 16
Populacéo-alvo e seus familiares 30
Escola Superior de Saude da Universidade do Algarve 30
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla 3
Bombeiros Voluntério de Faro e Albufeira 4
Laboratdrios de IndUstria Farmacéutica 2

Como recursos materiais foram utilizados, material informatico e de reprografia e seus

consumiveis (tinteiros, toner, papel ...), sala de formacdo do servico de Neurologia do
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Hospital de Faro, EPE, hall de entrada do Hospital de Faro, EPE, Servico de
internamento de neurologia do Hospital de Faro, EPE, Hospital de Dia do Hospital de
Faro, EPE, Auditorio do Hospital de Faro, EPE, computadores, telefones, documentos
elaborados pelos profissionais, papel de impressdo, impressora, tinteiros, envelopes,
projetor multimédia, transporte para deslocacdo da Sociedade Portuguesa de Esclerose
Mudltipla e Bombeiros Voluntarios de Faro e Albufeira.

5.5. CONTACTOS DESENVOLVIDOS E ENTIDADES ENVOLVIDAS

O contacto com as varias entidades e servigos da comunidade para implementagdo de
um projeto de salde comunitéaria é fundamental e indispensavel quando o objetivo é
trabalhar com a comunidade. Assim, o desenvolvimento de parcerias faz-se tendo por
base uma comunicacdo eficaz, objetiva e entendida por todas as partes. A parceria é
segundo Carrilho (2008, p. 84), “uma forma de trabalho que possibilita a dinamizagéo
das redes da base local”.
Desta forma os contactos realizados ao longo da implementacdo do projeto foram os
seguintes:

- A Enfermeira chefe do servico de Neurologia do Hospital de Faro, EPE;

- O Enfermeiro Coordenador Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro;

- A Enfermeira da Consulta de Neurologia do Hospital de Faro, EPE;

- A Professora responsavel pela Unidade Curricular de Médico-Cirdrgica do
Curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Saude de Faro da
Universidade do Algarve;

- A equipa do Gabinete de Comunicacao do Hospital de Faro, EPE;

- O representante da Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla, delegacao de
Faro;

- Elementos da populacéo-alvo do projeto;

- Os comandantes dos Bombeiros Voluntérios de Faro e de Albufeira;

- Os representantes dos laboratdrios de inddstria farmacéutica;

- Elemento da Cruz Vermelha Portuguesa — delegacéo de Faro.
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5.6. ANALISE DA ESTRATEGIA ORCAMENTAL

A gestdo de custos inclui um conjunto de processos que permite a um projeto decorrer
num determinado orgamento no sentido de este ser viavel. A gestdo dos custos focaliza-
se essencialmente nos custos dos recursos necessarios para realizar as atividades
planeadas no projeto.

No decorrer de um projeto é necessario avaliar as despesas or¢camentais para as quais se
apresentam os cdalculos dos custos previstos para o desenvolvimento do mesmo. Em
Portugal, atualmente uma das grandes preocupacfes é a sustentabilidade do SNS,
expressa na adocdo de politicas restritivas devido aos défices orcamentais, pela
necessidade de contencéo, racionalizacéo e defini¢&o de prioridades.

Considera-se assim para efeitos de orcamento do presente projeto, 0s custos inerentes a
algumas atividades desenvolvidas que acarretaram despesas, que a seguir se descrevem,

as restantes atividades foram realizadas com os recursos ja existentes.

1. Aplicacéo dos questionarios
Na aplicacdo de questionarios 0s recursos humanos envolvidos foi uma enfermeira do
servico de internamento de Neurologia cujo preco unitario/hora é de 8 euros. Para o
qual foram despendidas 6 horas e 25 minutos (15 minutos por cada questionario),
perfazendo o custo total de 50 euros. Relativamente aos recursos materiais foram
necessarias folhas de papel e a impressdo dos questionarios, sendo que, cada
questionario era composto por 6 folhas e foram impressos 30 questionarios, perfazendo
um total de 180 folhas. Uma fez que foram necessarias 180 impressdes, sendo 0 preco
de cada impressdo 5 céntimos, o custo total foi de 9 euros. O total de custos perfaz 59

euros (Quadro 5).

Quadro 5 - Custos inerentes a aplica¢do de questionarios

Recursos Unidades Preco por unidade (euros) Total
Humanos 6h25m 8 50,00
Materiais 180 impressdes 0,05 9,00

Total - - 59,00
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2. Acdo de Formagédo em servigo com as equipas de enfermagem sobre os
cuidados a pessoas com esclerose multipla
Para realizagdo desta atividade os recursos humanos envolvidos foi uma enfermeira da
consulta de neurologia. Apesar da acdo de formagéo ter decorrido em 2 horas e em
tempo de servigo, existiu por parte do formador toda uma preparacdo prévia da sessao,
para a qual foi utilizado tempo fora de servigo, prevendo-se um total de 6 horas
(planificacdo — 1 hora; pesquisa bibliogréfica — 3 horas e execucdo do PowerPoint — 2
horas). No que respeita aos recursos materiais envolvidos ndo houve custos inerentes
porque todo o material j& existia no servico de neurologia. Assim, estima-se que 0 custo
desta atividade foi de 64 euros (Quadro 6).

Quadro 6 - Custos inerentes a a¢édo de formacéo para enfermeiros

Recursos Unidades Preco por unidade (euros) Total

Humanos 8h 8 64,00

Materiais 0 0 0
Total - - 64,00

3. Exposicdo publica de pdsteres no Dia Nacional da Esclerose Mdltipla
Na realizacdo desta atividade os custos inerentes a impressdo dos pdsteres foram
suportados pelo Gabinete de Comunicacdo do Hospital de Faro, EPE, estimando- se um
gasto de 8 euros (1 euro por péster). No que respeita a elaboracdo dos posteres por parte
dos enfermeiros, considerou-se o numero de horas de trabalho despendido por estes
profissionais estimando-se um custo de 680 euros (14 enfermeiros envolvidos na

realizacdo de posteres, despendendo cada um de 6 horas para a atividade) (Quadro 7).

Quadro 7 - Custos inerentes a exposi¢ao publica de pdsteres no Dia Nacional da EM

Recursos Unidades Preco por unidade (euros) Total

Humanos 84h 8 672,00

Materiais 8 impressdes 1 8,00
Total - - 680,00

4. 1° Encontro de Pessoas com Esclerose Multipla do Hospital de Faro, EPE

Para realizacdo desta atividade foram envolvidos varios parceiros, em que alguns deles

garantiram as despesas do evento, no entanto estima-se que os custos envolvidos foram
de 1035,00 euros (Quadro 8).
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Quadro 8 - Custos inerentes ao encontro de pessoas com EM

Recursos Unidades Preco por unidade (euros) Total

Humanos 60h 10 600,00

Envelopes com selo* 100 0,80 80,00

. Coffe break* - 200 200,00

Materiais ~

Impresséo de flyers ** 110 0,50 55,00

Pastas e canetas* 100 1 100,00

Total - - - 1035,00

*QOs custos destes materiais foram suportados por laboratérios que patrocinaram a realizacdo do evento

**Este materiais foram garantidos pelo Gabinete de Comunicacdo do Hospital de Faro, EPE.

Os recursos humanos envolvidos foram todos profissionais da instituicdo que aceitaram
0 convite para participarem, sem acarretar qualquer tipo de despesa, no entanto é
importante perceber os custos associados ao numero de horas despendidas pelos
profissionais.

Desta forma estima-se um total de custos para o desenvolvimento do projeto cerca de
1850,00 euros.

5.7.CUMPRIMENTO DO CRONOGRAMA

O cronograma é um instrumento de planeamento, com uma sequéncia de atividades
necessarias a concretizacao do projeto, a serem desenvolvidas num determinado periodo
de tempo. O cronograma de atividades do presente projeto encontra-se em apéndice
(Apéndice 12).

As intervencdes inicialmente planeadas foram realizadas, a excecdo da formalizacdo do
protocolo de articulacdo de cuidados entre o servi¢co de Neurologia do Hospital de Faro,

EPE e a Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro.
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6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E
CONTROLO

Uma vez concluidas as etapas anteriores do processo de planeamento, bem como a sua
execucdo, torna-se imprescindivel proceder a avaliacdo. Para Imperatori e Giraldes
(1993), a avaliacdo do processo de planeamento, bem como das a¢Oes realizadas com
vista a resolucdo dos problemas e minimizagdo das necessidades, tem como principais
fungdes permitir um aprofundamento do diagnostico, monitorizar as atividades
definidas e proceder a um acompanhamento formativo do processo de planeamento, o
que permitird o ajustamento do processo a medida que ele se for desenvolvendo. A
avaliagdo permite detetar sistematicamente os pontos fortes, os problemas e as
oportunidades para melhorar.

Posto isto, é analisado neste capitulo a avaliagdo dos objetivos, a avaliacdo da
implementacdo do programa e a descricdo dos momentos de avaliagdo intermedia e

medidas corretivas introduzidas.

6.1.AVALIACAO DOS OBJETIVOS

Relativamente a avaliacdo Tavares (1990) afirma que esta se define como a
confrontacdo entre os objetivos e as estratégias selecionadas, ao nivel da adequacao.
Tendo em conta o0s objetivos anteriormente definidos para o projeto de intervencéo, a
avaliacdo do mesmo recai exatamente no cumprimento desses objetivos, sendo
importante nesta fase comparar as metas delineadas e as atingidas, por forma a refletir e
analisar sobre as estratégias utilizadas e por consequente introduzir as medidas
corretivas necessarias. Os indicadores sao os elementos mais utilizados na avaliacdo, 0s
quais se traduzem no resultado pratico da implementacdo do projeto. Segundo
Imperatori e Giraldes (1993, p. 132) os indicadores sao “0s dados referentes as variaveis
em estudo que estdo disponiveis através da captacao directa do observador”.

De seguida procede-se & avaliagdo de cada objetivo delineado:
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- Estabelecer um protocolo de articulagdo entre o servico de Neurologia do
Hospital de Faro, EPE e a Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro, para a

continuidade de cuidados do grupo de pessoas com esclerose multipla, no concelho de

Faro.

Quadro 9 - Avaliacio do objetivo: “Estabelecer um protocolo de articulaciio entre o servigo de
Neurologia do Hospital de Faro, EPE e a Unidade de Cuidados na Comunidade de Faro, para a
continuidade de cuidados do grupo de pessoas com esclerose multipla, no concelho de Faro”

Objetivo

Estabelecer um
protocolo de
articulacdo entre o
servico de
Neurologia do
Hospital de Faro,
EPE e a Unidade
de Cuidados na
Comunidade de
Faro, para a
continuidade de
cuidados do grupo
de pessoas com
esclerose multipla
do concelho de
Faro

Intervencéo Indicadores Meta Avaliacéo
N° de reunides e
Realizacdo de reunides e real?ggje:sijtili de
entrevistas aos - 100% 100%
. reunides e
informadores chave . .
entrevistas previstas
x 100
N° de sessdes de
formagcdo realizadas
/ N° de sessOes de 100% 100%
Realizacdo de sessdes de | formacéo previstas
formagéo em servigo com x 100
as duas equipas de
enfermagem N° de enfermeiros
[0]
presentes / N° total 50% 68%
de enfermeiros x
100
- - Formalizacdo
Redigir o protocolo e Formalizacdo do do protocolo Aguarda
documento de

referenciacdo entre os
dois niveis de cuidados

protocolo de
articulacdo entre as
duas instituicBes

de articulacdo
entre as duas
instituicoes

formalizacdo
e aprovacdo

Analisando o quadro 9 verifica-se que o objetivo “Estabelecer um protocolo de

articulacdo entre o servico de Neurologia do Hospital de Faro, EPE e a Unidade de

Cuidados na Comunidade de Faro, para a continuidade de cuidados do grupo de pessoas

com esclerose maltipla, no concelho de Faro”, foi parcialmente atingido, pois ja foram

redigidos o documento de referenciacdo e o protocolo e discutidos pelas equipas e

respetivos chefes, apenas falta a sua formalizacéo e aprovacéao por parte do Conselho de

Administracdo do Hospital e do ACES Central, cuja reunido estara prevista realizar-se
no més de abril de 2013.
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- Referenciar pessoas com esclerose multipla, residentes no concelho de Faro,

dos cuidados diferenciados para os cuidados de salde primarios

Quadro 10 - Avaliagdo do objetivo: “Referenciar pessoas com esclerose multipla, residentes no
concelho de Faro, dos cuidados diferenciados para os cuidados de satide primarios”

Objetivo

Intervencéo

Indicadores

Meta

Avaliacéo

Referenciar
pessoas com
esclerose multipla,
residentes no
concelho de Faro,

Aplicacdo e andlise dos
dados através do
questionario

N° de utentes com
EM que
participaram no
questionario / N°
total de utentes com
EM inscritos na
consulta de
neurologia do
Hospital de Faro,
residentes no
concelho de Faro x
100

50%

77%

N° de utentes com
EM do concelho de

dos cuidados
diferenciados para
os cuidados de
sadde primarios

Faro, internados no
servico de
neurologia no més
de fevereiro 2013,
referenciados para a
UCC de Faro / N°
total de utentes com 50% 40%
EM do concelho de
Faro, que aderiram
ao projeto e que
estiveram
internados no
servigo de
neurologia no més
de fevereiro 2013

Referenciacdo de utentes
com EM do servico de
neurologia paraa UCC

de Faro

Atendendo ao quadro 10 constata-se que o objetivo foi atingido, onde uma das metas foi
superada, pois conseguiu-se um maior namero de inquiridos e por isso uma
caracterizacdo do grupo mais fidedigna e completa, conseguindo-se até ao momento a
referenciacdo de dois utentes do servico de neurologia para os cuidados de saude
primarios a serem seguidos pela equipa da UCC de Faro, estes utentes foram integrados
no projeto “Sinergias no Cuidar” liderado por uma enfermeira especialista em saude
mental que faz 0 acompanhamento destas pessoas no domicilio.

A meta de referenciacao apenas foi conseguida em 40%, pois esta intervencdo comecgou
a ser desenvolvida apenas em fevereiro de 2013. Apo6s realizado o levantamento de
pessoas com EM do concelho de Faro e que aderiram ao projeto, as quais foram

internadas no més de fevereiro de 2013, um total de 5, apenas duas foram referenciadas,
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as restantes ja tinham outras redes de suporte ou apds avaliagdo ndo se verificou a
necessidade de acompanhamento no domicilio.
- Sensibilizar a populacdo, profissionais de saude e estudantes para a

problematica através de uma exposicao publica de pésteres no Hospital de Faro, EPE.

Quadro 11 - Avaliagdo do objetivo: “Sensibilizar a populagio, profissionais de saude e estudantes
para a problematica através de uma exposicao publica de posteres no Hospital de Faro, EPE”

Objetivo Intervencéo Indicadores Meta Avaliacéo
Sensibilizar a
populacéo,
profissionais de Realizacdo Realizacdo
salde e estudantes | Elaboracdo dos posteres | Realizagdo efetiva efetiva da efetiva da
paraa por parte da equipa de da exposicdo exposicao exposicao publica
problematica enfermagem do servico | publica de pdsteres publica de de posteres no dia
através de uma de neurologia do no Hospital de posteres no | 4/dezembro/2012,
exposicdo publica | Hospital de Faro, EPE Faro, EPE Hospital de um total de 8
de pdsteres no Faro, EPE posteres
Hospital de Faro,
EPE

Segundo analise do quadro 11, 0 objetivo “Sensibilizar a populacéo, profissionais de
salide e estudantes para a problematica através de uma exposi¢édo publica de posteres no
Hospital de Faro, EPE” foi atingido uma vez que foram realizadas oito posteres para a
concretizacdo do evento, existindo grande envolvimento por parte da equipa de

enfermagem do servico de neurologia e dos estudantes de enfermagem (Anexo 5).

- Promover a realizagdo do “1° Encontro de Pessoas com Esclerose Multipla do
Hospital de Faro, EPE”.

Quadro 12 - Avaliacdo do objetivo: “Promover a realizacio do “1° Encontro de Pessoas com
Esclerose Mdltipla do Hospital de Faro, EPE”

Obijetivo Intervencéo Indicadores Meta Avaliagdo

Promover a -
Realizacdo do

realizagéo do “1° Realizacédo do encontro de Realizacdo
Encontro de Realizagdo do encontro | encontro de pessoas efetiva do
Pessoas com de pessoas com EM do com EM do pes;tlz/las dcom encontro no
Esclerose Multipla Hospital de Faro, EPE Hospital de Faro, Hos italode dia
do Hospital de EPE P 2/mar¢o/2013
Faro, EPE Faro, EPE

Atendendo ao quadro 12 observamos que este objetivo foi atingido, e as expectativas

foram superadas pela elevada adesdo que existiu por parte das pessoas com esclerose
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multipla e seus familiares e/ou cuidadores, este deveu-se ndo so a divulgacao do evento,
mas também a importancia atribuida por parte dos participantes (Anexos 8). Apds
analise do inquérito de satisfacdo aplicado aos participantes verificou-se que houve
elevada satisfacdo por parte dos mesmos, evidenciando-se maior nivel de satisfacdo
relativamente aos contetidos e temas abordados durante o evento, a disponibilidade dos
profissionais para esclarecer dividas e a proximidade estabelecida entre o grupo de
pessoas com esclerose multipla e seus familiares e profissionais de saude. Ainda de
salientar que os participantes classificaram o encontro como um evento muito bom e
sugeriram a realizacdo de outros eventos que proporcionassem momentos de partilha de
experiéncias e esclarecimento de ddvidas abordando outros temas, como a nutri¢do, o

exercicio fisico, a sexualidade entre outros.

6.2. AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

Para o sucesso da implementacdo do projeto de intervencdo em saude foi necessario
percorrer uma série de etapas do planeamento em saude, o qual se constitui como um
instrumento que engloba ndo s6 as politicas de salde, mas também o0s objetivos em
salde. Avaliando de uma forma geral a implementacdo do projeto, este iniciou-se com o
diagnostico de situacdo, onde foi aplicado um questiondrio ao grupo alvo para
caracterizacdo soécio demogréafica, avaliacdo das atividades bésicas e instrumentais de
vida diaria e avaliacdo das experiéncias de sofrimento na doenca. Segundo analise dos
dados verificou-se alguma dependéncia nas atividades instrumentais de vida diaria e a
existéncia de experiéncias significativas de sofrimento sécio relacional e psicoldgico.
Ainda nesta etapa foram realizadas entrevistas aos informadores chave que
corroboraram os resultados encontrados, enfatizando a pertinéncia e importancia de uma
articulacdo efetiva entre os diferentes niveis de cuidados como garantia da continuidade
de cuidados as pessoas. Na etapa de definicdo de prioridades procedeu-se a
hierarquizacdo de problemas de salude diagnosticados e determinou-se como
necessidade principal a articulacdo dos cuidados para a continuidade dos mesmos. Para
gue o processo tenha sucesso, a fixacdo de objetivos, deve atender aos indicadores de
salde, aos problemas definidos como prioritarios e ainda a traducdo dos objetivos em
operacionais, ou seja, em metas a atingir, podendo-se afirmar que o0s objetivos

correspondem aos resultados pretendidos a atingir com a populacdo-alvo. Apds a
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definicdo de estratégias surge a preparacdo operacional cuja finalidade é preparar a
execucdo do projeto, e desenvolver as atividades necessarias para atingir um ou mais
objetivos, sendo para tal indispensavel a calendarizacdo das atividades através da
descrigéo do cronograma.
Apesar de alguns constrangimentos que foram surgindo no desenrolar do projeto estes
foram ultrapassados e constituiram-se como potenciadores de crescimento e
desenvolvimento profissional. Assim, e considerando todo o percurso percorrido
durante a implementacdo do projeto, destacam-se como aspetos positivos no seu
desenvolvimento os seguintes:

- Conhecimento efetivo sobre as reais necessidades das pessoas com esclerose
maltipla;

- Envolvimento dos profissionais de satde (equipa multidisciplinar);

- Envolvimento dos utentes e familiares;

- Articulacdo entre vérias entidades;

- A importancia do trabalho em equipa e em parceria;

- O desenvolvimento de outros projetos de intervengdo, liderados por
enfermeiros, que foram surgindo ao longo da implementacéo deste;

- Reconhecimento da importancia de trabalhar ndo s6 para, mas com as pessoas
alvo de intervencao.
Para além dos aspetos mencionados destaca-se ainda que o presente projeto tem como
pretensdo o cumprimento daquilo que é preconizado pelo Ministério da Saude e pelo
Plano Nacional de Salde no que respeita a articulacdo dos diferentes niveis de cuidados,
a continuidade dos cuidados de saude e a capacitagdo das pessoas, grupos e comunidade
relativamente a esfera da satde. Avaliando refletidamente todo o processo considera-se
que o projeto foi bem sucedido e serve de exemplo como uma resposta as politicas de

salide e as necessidades da populagéo.

6.3.DESCRICAO DOS MOMENTOS DE AVALIACAO INTERMEDIA E
MEDIDAS CORRETIVAS INTRODUZIDAS

A avaliacdo ndo deve estar presente apenas no final do projeto, mas deve ser um
continuum ao longo de todo o processo, permitindo assim determinar o resultado direto

das atividades do projeto ou intervencgdo, pois a sua finalidade é corrigir ou melhorar.
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A avaliacdo intercalar é determinante para aferir o que estd a decorrer adequadamente
num projeto e o que podera constituir-se como mais dificil de realizar. As eventuais
falhas identificadas com a avaliagdo implica mudancas estruturais, e como tal, €é
importante rever e alterar a direcdo estratégica do respetivo plano operacional se assim
se justificar (Imperatori & Graldes, 1993).

Ao longo da implementagdo do projeto observou-se que a auséncia de proximidade
entre as equipas de enfermagem, do servi¢o de neurologia e da UCC de Faro, estava a
ser um obstaculo a articulagdo de cuidados que se pretendia, desta forma foi
fundamental desenvolver uma das estratégias, a acdo de formacdo em servico para
apresentacdo da UCC de Faro e discussdo do protocolo. Esta permitiu a comunicagéo
entre os enfermeiros das duas equipas, a discussao de ideias e 0 consenso para a redagéo

do protocolo de articulagdo, bem como do instrumento de referenciacéo.
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE COMPETENCIAS MOBILIZADAS E
ADQUIRIDAS

As competéncias profissionais caracterizam-se por se desenvolverem nos contextos de
pratica clinica, incluindo a aptiddo, o poder e a capacidade que uma pessoa tem para
resolver determinado problema num determinado ambiente (Morais, 2004).

Numa realidade social e econémica em grande mudanca impdem-se ao enfermeiro a
necessidade constante de adquirir e desenvolver novas competéncias, apelando ao
enfermeiro que tenha uma atitude dindmica, reflexiva e critica sobre os diversos
cenarios que se apresentam no seu contexto de trabalho.

O desenvolvimento de competéncias visa atingir a pericia ou aperfeigoar a pericia numa
determinada forma de agir, onde sdo mobilizados os saberes tedricos e cientificos, os
saberes praticos e 0s saberes relacionais para responder a um determinado problema ou
situacdo. Assim, as competéncias profissionais sdo resultado da experiéncia nos varios
contextos de trabalho, da formacdo e da interagdo com o ambiente. Para Mac Ber
referenciado por Morais (2004, p. 23) existem competéncias pessoais essenciais, “o
espirito de iniciativa, a perseveranca, a criatividade, o sentido de organizacao, o espirito
critico, o autocontrolo, a atitude de lideranca, a persuasdo, a autoconfianga, ... e, a
preocupagdo e solicitude em relacdo aos outros”. Foi com base na mobilizagdo destas
competéncias que assentou todo o trabalho realizado.

Martins (2011, p. 43) refere que o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria
e de saade publica, “fruto do seu conhecimento e experi€éncia clinica, assume um
entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, bem como uma elevada capacidade para responder de forma
adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade),
proporcionando efectivos ganhos em satde”. Por seu lado, a Ordem dos Enfermeiros
define que o exercicio profissional do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria e de saude pablica, no que respeita a otimizacdo das suas competéncias, no

planeamento em satde, tem o dever de realizar “0 diagnostico do estado de salde de
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grupos e comunidades, o desenvolvimento de programas e projetos de intervencédo e a
elaboracdo de indicadores que possibilitem avaliar de forma sistemética os niveis de
qualidade das suas intervengdes e 0s ganhos em saude dai decorrentes” (OE, 2011c).
Partindo dos pressupostos anteriores, e no sentido de responder aos desafios
apresentados e as novas situa¢fes que foram surgindo ao longo da implementacéo do
projeto, foram mobilizadas uma série de competéncias que a seguir se descrevem e
analisam.

- Responsabilidade ética e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestdo de
cuidados; Desenvolvimento das aprendizagens profissionais
O enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria é o profissional melhor colocado
no planeamento e execucdo de projetos e programas que visem a promocao de saude e a
capacitacdo dos grupos e comunidade, proporcionando, deste modo, efetivos ganhos em
salde, ja que esta € uma das competéncias na sua area de especializacdo que pressupde
a coordenacdo, dinamizacdo e participacdo em programas de intervengdo. Foram
desenvolvidas competéncias de lideranca de projeto, pois foi necessario assumir durante
a realizacdo do projeto um papel pré-ativo, aglutinador, organizador e mobilizador.
Liderar projetos pressupfe liderar equipas e pessoas, constituindo-se esta uma
competéncia do enfermeiro especialista, foi para tal importante adotar comportamentos
e atitudes de assertividade e estabelecer redes de comunicacdo efetivas, por forma a
criar ambientes favorecedores ao desenvolvimento do projeto.
Este projeto expressa a promoc¢do do acesso e equidade a cuidados de saude articulados
sendo um contributo para a gestao de cuidados e para a melhoria continua da qualidade.
O enfermeiro especialista deve desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte de iniciativas estratégicas institucionais, na area da governacdo clinica,

representando este projeto um esforco e exemplo disso.

- Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avalia¢ao
do estado de saude de uma comunidade
No planeamento, implementacdo e avaliagdo do presente projeto de intervencdo em
salide esta competéncia foi mobilizada e desenvolvida, pois procedeu-se a elaboracao do
diagnodstico de saude de um grupo especifico, onde foram identificados problemas de
salide e consequentemente estabelecidas as prioridades, foram seguidamente formulados
objetivos e delineadas as melhores estratégias face a priorizacdo das necessidades de

salde estabelecidas, tendo sido desenvolvidas uma série de intervengdes mobilizando e
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otimizando o0s recursos disponiveis, e estabelecendo parcerias com recursos da

comunidade para a intervencgdo dirigida a um grupo considerado vulneravel.

- Contribui para o processo de capacitacédo de grupos e comunidades
Durante a realizagdo deste projeto foram desenvolvidas intervencdes educativas que
tiveram o propdsito de prevenir, proteger e promover a saude de um grupo vulneravel,
desenvolvendo estratégias educativas com vista a capacitacdo e empowerment
comunitario na consecucdo de projetos de saude e ao exercicio da cidadania. Para tal,
foi necessario integrar nos processos de mobilizacdo e participagdo comunitéria
conhecimentos de diferentes disciplinas, nomeadamente, enfermagem, educacéo,
comunicacdo e ciéncias humanas e sociais, procedendo desta forma a gestdo da
informacdo em saude aos grupos e comunidades, pois a intervencdo do enfermeiro
envolve, entre outras préaticas, a educacao, a orientagcdo e o aconselhamento de grupos e
comunidade tendo por fim a méaxima autonomia das pessoas, através da criacdo de
oportunidades, reforcando convicgdes e competéncias, num processo de crescimento e

desenvolvimento dos grupos e comunidade.

- Integra a coordenacao dos Programas de Saude no ambito comunitario e na
consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude
A articulagdo de cuidados e continuidade dos mesmos € preconizado e debatido no
Plano Nacional de Saude 2012 — 2016 e como tal, este projeto de articulacdo pretende
assegurar o0 acesso a cuidados de salde eficazes, integrados, continuados e ajustados,
sendo crucial a participacdo do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria na
coordenacdo, promocado, implementacdo e monitorizacdo do mesmo, o qual introduz
elementos relevantes de aperfeicoamento e colabora na realizacdo do protocolo de
articulacdo entre diferentes instituicdes da comunidade, neste caso entre cuidados de

salde diferenciados e cuidados de satde primarios.

- Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemogréafico
Para realizacdo do projeto foi necessario proceder a vigilancia epidemioldgica dos
fendmenos de salide-doenca que ocorriam numa determinada area geodemogréfica, para
tal foi realizado um levantamento de dados epidemioldgicos referentes a patologia em
causa, inicialmente na regido do Algarve de forma geral, e por concelhos de forma mais

especifica.
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Este projeto desafia também ao investimento em sistemas locais para identificagdo dos
grupos vulneraveis, neste caso pessoas portadoras de esclerose multipla, de forma a

monitorizar e a melhorar os cuidados prestados a este grupo.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes em Portugal exige por
parte do setor da salde estratégias que visem a adaptacdo das pessoas a situacdo de
doenca responsabilizando-as pelas suas decisdes e situacdo de salde.

A esclerose multipla caracteriza-se como uma doenca crénica, degenerativa e
incapacitante e dependendo do tipo ou estadio em que se encontra, assim sdo as
repercussdes que tém na vida da pessoa. Hoje em dia o grupo de pessoas com esclerose
multipla tem sido alvo de muitos estudos, principalmente no que respeita a qualidade de
vida e as repercussoes fisicas, psicologicas, emocionais, cognitivas, sociais, relacionais
e familiares, e por conseguinte, 0s resultados encontrados estdo na maioria em
concordancia e apelam para a necessidade de intervencdo a varios niveis na saide destes
individuos.

Este projeto de intervencdo ndo foi excecdo e na etapa do diagndstico de situacdo os
resultados obtidos apos analise dos dados recolhidos da populacdo-alvo, corroboraram
0s resultados encontrados nos demais estudos pesquisados, e como tal, definiu-se como
prioridade neste projeto a articulacdo dos diferentes niveis de cuidados de saide como
garantia da continuidade de cuidados e qualidade dos mesmos.

Enfatiza-se hoje a necessidade do reconhecimento de complementaridades e do reforco
dos mecanismos de articulacdo, ndo sé entre os diferentes niveis de cuidados de salde,
mas também dentro das prdprias organizacfes e com o cidaddo, o utente e as familias, a
sociedade civil e o setor social cuja atividade pode ter impacto na sadde das populacGes
(Dias & Queirds, 2010).

Os cuidados de satde aos individuos, grupos e comunidade requerem-se cada vez mais
continuados e integrados, implicando servi¢os quer diferenciados, a nivel hospitalar,
quer comunitario, ao nivel dos cuidados de salde primarios, prestados num sistema
conjunto, através de um trabalho articulado e integrado entre ambos.

Foi tendo por base o0s pressupostos que se desenvolveu o presente projeto, o qual teve

por objetivo a promogdo da articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados de salde,
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diferenciados e primérios, pressupondo a complementaridade e responsabilidade de
ambos na continuidade de cuidados ao grupo de pessoas com esclerose multipla.

O follow-up de um projeto pressupbe a sua sustentabilidade e melhoria continua do
processo, como tal, sendo este um projeto piloto, esta previsto o fallow-up no final do
ano de 2013, onde estardo envolvidas as duas equipas que Ihe deram suporte, por forma
a avaliar os seus pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e ameagas e por
conseguinte encontrar estratégias de melhoria e dar-lhe continuidade, ndo s6 com o
grupo de pessoas com esclerose multipla, mas estendé-lo a outras pessoas com outras
patologias, por forma a serem integradas no projeto no sentido de Ihes ser garantida a
continuidade de cuidados no domicilio. De referir ainda que este projeto ndo pretende
abranger apenas o concelho de Faro, mas é nossa pretensdo estende-lo aos restantes
concelhos do sotavento algarvio, estabelecendo para tal a devida articulacdo com as
restantes Unidades de Cuidados na Comunidade da area de influéncia do Hospital de
Faro, EPE.

Foi sentido por parte dos intervenientes do processo, nomeadamente, profissionais da
equipa de saude, populacdo-alvo, familiares e de certa forma a comunidade hospitalar e
dos cuidados de satde primarios, que este projeto constituiu-se como um impulsionador
de melhoria de cuidados, e como o primeiro passo para a concretizacdo de outros
projetos de intervencdo. Destaca-se um projeto que ja deu inicio no Hospital de Faro,
EPE, também ele em parceria e articulagdo com a UCC de Faro, o qual teve este projeto
como ponto de partida, e que pretende criar um servico no hospital constituido por uma
equipa de enfermeiros especialistas, nos varios dominios de especialidade (comunitaria,
reabilitacdo, saude mental e médico-cirurgica) por forma a capacitar as pessoas doentes
e suas familias para a continuidade de cuidados em casa quando necessario,
promovendo o seu maior nivel de independéncia. E para tal estabelecida a articulag&o
desta equipa de enfermeiros com a equipa da UCC de Faro a qual ird acompanhar estes
utentes e sua familia no domicilio até que estes necessitem.

O contributo dos especialistas em enfermagem comunitaria e de satde pablica inclui a
visdo da comunidade ou da populacdo como um todo, a colocacdo de questBes globais
sobre o estado de salde e fatores relacionados, e consequentemente o trabalho com os
grupos e comunidade para melhorar o estado de salde da populacdo (Stanhope &
Lancaster, 2011).

Assim, a responsabilidade do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de

salde publica prende-se com uma prética continua e globalizante, dirigida a todas as
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pessoas ao longo do ciclo de vida, em contexto comunitério, partindo das necessidades
identificadas e adequando intervengdes que respondam as necessidades de saude das
pessoas (OE, 201lc; Stanhope & Lancaster, 2011). De forma mais especifica o
enfermeiro especialista em enfermagem comunitéaria e de sadude publica tem o dever de
intervir para assegurar o acesso a cuidados de salde mais eficazes, integrados,
continuados, diferenciados, adequados e holisticos (OE, 2011a).

A elaboragdo e implementacdo do projeto e respetivo relatorio permitiu mobilizar e
desenvolver competéncias como enfermeira especialista em enfermagem comunitaria,
onde ambos permitiram integrar conhecimentos para decisdes fundamentadas ao nivel
do planeamento em saude, fomentando sempre que os cuidados de enfermagem
especializados s6 fardo sentido quando respondem efetivamente as necessidades
apresentadas pelas pessoas, em particular, e pelos grupos e comunidade, em geral,
tendo-0s sempre como parceiros no decorrer de todo 0 processo numa perspetiva de
responsabilizacdo de um pela satde de todos e de todos pela saude de um. Destaca-se a
importancia da adogdo de uma atitude participativa, reflexiva, fundamentada e de uma
abordagem sistémica e de lideranca tendo como objetivo principal a exceléncia dos

cuidados de enfermagem especializados em salde comunitaria.
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