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Resumo

Nos paises da OCDE assiste-se a um crescimento da populacido idosa, pelo que urge
encontrar novas formas de providenciar cuidados as pessoas com doengas crénicas e em
situacdo de dependéncia, bem como as suas familias. Serd imperioso encontrar novas
métricas para avaliar o impacto destes cuidados na saide e bem-estar das pessoas
dependentes e familiares cuidadores, bem como também avaliar o desempenho dos servigos
prestadores de cuidados. Os cuidados continuados de longa duracdo terdo tendéncia a

aumentar e consequentemente oS gastos com 0s mesmos.

A investigacdo teve como finalidade contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados as familias que integram pessoas dependentes no autocuidado,
através da construcdo de contributos para um modelo de gestio da qualidade dos cuidados

baseado em resultados.

Inicialmente tentdmos perceber quem seriam os potenciais clientes das equipas de cuidados
continuados integrados, para usar esta informacdo vélida no inicio do processo de
investigacdo-acdo, levando a cabo um estudo de base populacional no concelho de

Matosinhos.

No sentido de contribuir para um modelo de melhoria continua da qualidade neste contexto
de cuidados, partiu-se de informagdo valida traduzida em indicadores de resultado dos
cuidados de enfermagem enquanto forma para repensar a qualidade do exercicio

profissional dos enfermeiros. Para tal, foi desenhado um ciclo de investigacdo-agdo.

A reflexdo acerca das oportunidades de desenvolvimento, a partir do modelo II de Argyris

& Schon (1982), sobre a informagdo valida levou a mudangas.

No concelho de Matosinhos, 9,5% das familias cldssicas integram dependentes no
autocuidado. Os dependentes sao mulheres (58%), a instalagdo da dependéncia foi gradual
(52%), apresentam alteragdes dos processos corporais (80,2%), como a rigidez articular e

verifica-se que 42,15% sdo grandes dependentes, ou seja, acamados.

Os familiares cuidadores sdo mulheres (81%) que coabitam com a pessoa dependente

(78%), irmas ou filhas, casadas e sem ocupagdo profissional nem escolaridade. Quanto aos
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cuidados que prestam sd3o maioritariamente os de manutengdo da sobrevivéncia como o

alimentar.

Foi possivel obter ganhos em saide sensiveis aos cuidados de enfermagem em oito
dominios — tegumento, autocuidado, movimento muscular, equilibrio corporal, limpeza das
vias aéreas, dor, movimento articular e respiracio, relacionados com a pessoa dependente,
mas também com o familiar cuidador mais concretamente com a sua prepara¢ao para tomar

conta.

Percebeu-se que a reflexdo conduziu a uma mudanca de paradigma na prestacdo dos
cuidados. Da ténica centrada nos tratamentos das tlceras de pressdo ou na administracao
da medicacdo, passou para a €nfase nas transi¢cdes vividas pelas pessoas e familias,

emergindo novos conceitos centrais, como a consciencializagdo, a atitude face ao cuidado.

A reflexdo sobre os cuidados em torno das necessidades bésicas dos clientes que exigem
cuidados complexos, como posicionar, transferir, executar movimentos musculo
articulares, com a intencdo de substituir a pessoa quando ela ndo é capaz e promover a
independéncia quando € possivel, mas também, da capacitagdo do familiar cuidador para o
desempenho do papel e a consciencializagdo das mudangas e implicagdes na vida individual

e familiar, foram uma constante.

Conseguir produzir indicadores relevantes para a pratica de enfermagem na vertente da
tomada de decisdo auténoma é, por si sO, muito relevante. O facto de os mesmos se

referirem ao core da disciplina, torna-os ainda mais relevantes.

Realcamos a informagdo vilida que traduz modificacdes positivas no dominio do
autocuidado e também nas capacidades e conhecimentos da pessoa dependente, bem como

da capacitagdo do familiar cuidador para o desempenho de papel.

A reflexdo-acdo, como pilar do processo de melhoria continua da qualidade, leva a

mudangas importantes € novas perspetivas de acdo dos enfermeiros.

Palavras-chave: Autocuidado; Familiar Cuidador; Equipas de cuidados continuados

integrados; Exercicio profissional; Indicadores de resultado; Qualidade dos cuidados.



Abstract

In the OECD countries, the elderly population is growing. Therefore, there is very
important to find new ways to provide care for people with chronic diseases, self-care

dependency and their families.

It will be imperative to find new metrics to measure the impact of this care on health and
well-being of dependent persons and family caregivers. It is important monitoring the
health professional’s performance in this context. Long-term care will tend to increase, and

consequently, the costs will increase.

The purpose of the research was to improve the quality of nursing care provided to families
who take care of a dependent family member by contributing to build a nursing care model

in this context.

Initially, we tried to understand who the potential patients of long-term care services would
be. To use this valid information as the beginning of the action-research process, carrying

out a population-based study in Matosinhos municipality.

The study focused on reflection based on valid information translated into nursing care
outcome to rethink the quality of nurses' professional practice in this context. For this, an
action-research cycle was designed. The reflection about the opportunities, from Argyris &

Schon's (model II) based on valid information conduct to changes and modifications.

In Matosinhos, 9.5% of the classic families have a person with dependency on self-care.
The dependents were women (58%), the installation of dependency was gradual (52%),
have body processes commitment (80.2%), such as joint stiffness, and 42.15% were highly
dependent or bedridden. Family caregivers are women (81%) who cohabit with the
dependent person (78%), sisters or daughters, married, without professional occupation,

and lower education levels. They provide survival care, as feeding, to his family member.

It was possible to obtain sensitive nursing outcomes in eight domains - tegument, self-care,
muscle movement, body balance, airway clearance, pain, joint movement and respiration,

related to the dependent person and the family caregiver about preparation for taking care.
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It was noticed that the reflection led to a paradigm shift in the provision of care from the
focus on the treatment of pressure ulcers or medication administration to an emphasis on
the transitions experienced by people and families, with new central concepts emerging,

such as awareness and attitude towards care.

Reflection about the basic needs of patients who require complex nursing care, such as
positioning, transferring, performing joint muscle movements, with the intention of
replacing the person when he is unable and promoting independence when possible, is a
reality. In addition, the family caregiver's empowerment to perform their role and the

awareness of the changes and implications in the individual and family life were a constant.

Achieving relevant nursing outcomes in the area of nursing decision-making is very
suitable. The fact that results refer to the core of the nursing knowledge makes them even

more relevant.

We highlight the outcomes that reflect positive changes in the area of self-care and in the
capacity and knowledge of the dependent person, as well as the training of the family
caregiver to perform their role. Action-reflection as a pillar of the improvement of quality

care leads to significant changes and new nurses' action perspectives.

Keywords: Self-care; Family caregiver; Long-term care; Professional nursing care;

Outcomes; Quality of care.
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Capitulo 1: Introducao

A tese que aqui se apresenta decorre na sequéncia de um estudo de investigacdo realizado
no admbito do Doutoramento em Enfermagem, do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catélica Portuguesa e pretende retratar o percurso de investigacdo-acao

realizado.

Nos paises da Unido Europeia e, especificamente em Portugal, assiste-se a um crescente
envelhecimento da populacdo e a diminuicdo das taxas de mortalidade e de natalidade.
Em 2050, Portugal serd o quarto pais da Unido Europeia com maior percentagem de
idosos. Entre 2004 e 2050, a percentagem de idosos portugueses aumentard de 16,9%
para 31,9%. Os paises mediterrineos continuardo a ter uma baixa taxa de natalidade

associada a uma longa esperanca de vida (Direc¢do-Geral da Saude, 2005, OPSS, 2015).

O aumento da esperanca média de vida, devido a evolugdo tecnoldgica na drea da saude,
aliada a melhoria das condi¢des socioecondémicas da populacio em geral, tem-se
traduzido num aumento significativo de pessoas com doengas crénicas que vivem mais
anos e em situacdo de dependéncia. Aproximadamente um quinto dos idosos precisa de
ajuda e suporte para realizar as atividades de autocuidado e para continuarem a estar

integrados na sociedade (Magnusson et al., 2004; OPSS, 2015, WHO, 2015).

A familia representa o pilar fundamental das sociedades. No apoio aos seus elementos,
funciona como um efetivo suporte as pessoas dependentes, promovendo a permanéncia

“«

da pessoa em casa. A familia “...representa para a pessoa dependente o melhor
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enquadramento para a vivéncia do processo de reabilitacdo...” (Pinto, 1994 cit. por

Imagindrio, 2004; p. 64).

Hoje, colocam-se grandes desafios as familias, pois o facto de um membro da familia
desencadear um processo de dependéncia, altera a dindmica familiar, acarretando uma
mudanca de papéis, gerando impacte negativo na economia familiar e na saide dos seus

membros (Caldas, 2003).

Desde sempre que os enfermeiros se preocupam com estes aspetos relevantes, uma vez
que os cuidados de enfermagem tomam por foco de atengdo a promogdo dos projetos de
saide que cada pessoa vive e persegue, procurando, ao longo do ciclo vital, prevenir a
doenca e promover os processos de readaptacio, a satisfacdo das necessidades humanas
fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida (Ordem dos

Enfermeiros, 2003).

Na atualidade, a qualidade em satide € um tema que tem vindo a assumir uma importancia
crescente nas agendas politicas mundiais, em consequéncia do desenvolvimento de
orientacdes centradas na responsabilidade dos profissionais perante os cidaddos, nos
programas de melhoria continua da qualidade e nos resultados obtidos (Sousa et al.,

2008).

Os programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem implicam
o envolvimento dos enfermeiros no planeamento, implementa¢do e monitorizagio de
mudangas que tém como finalidade uma melhoria efetiva de modo a oferecer os cuidados

de enfermagem que satisfagam as expectativas dos clientes (Machado, 2013).

As intengdes de mudar no sentido da obtencdo de padrdes mais elevados de cuidados de
enfermagem, bem como a reflexdo, tornam-se etapas relevantes do processo de melhoria
continua da qualidade. A reflexdo possibilita a compreensdo dos aspetos a otimizar, do
processo de implementagdo e do efeito que as mudangas provocam no contexto da acdo.
Assim, a melhoria continua da qualidade implica e exige uma reflexdo dinamica, ou seja,

a reflexdo na, sobre e para acio (Argyris & Schon, 1982; Schon, 2000).

Importa por isso conhecer as mudangas que se t€ém operado nas necessidades em satde
das familias que integram pessoas dependentes no autocuidado, e de que forma se pode
promover a melhoria continua dos cuidados prestados aos clientes neste &mbito.
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1.1. A dependéncia no autocuidado

Ao longo dos dltimos 50 anos, em todos os paises da OCDE, a esperanca média de vida
aumentou drasticamente e as taxas de natalidade cafram significativamente
(OCDE, 2010). Este facto deveu-se a melhorias substanciais nos cuidados de satide, em
aspetos relacionados com a nutri¢io bem como outros fatores (Costa-Font et al. de 2008).
Esta mudanga na estrutura da sociedade levanta questdes sobre a sustentabilidade dos
sistemas de sadde, da assisténcia social e do sistema de pensdes que foram criados para

uma sociedade com uma estrutura muito diferente (Stauner, 2008).

A par destes factos, na Unido Europeia, assiste-se ao declinio da fertilidade, sendo
também importante notar que o aumento da participacio feminina no mundo de trabalho
e as familias de menor dimensdo, contribuem para que a disponibilidade de cuidadores

familiares esteja afetada (Costa-Fonte et al., 2008; Stauner, 2008; WHO, 2015).

Os sistemas de satide no século passado viveram uma mudanca, centravam-se nas doencas
infeciosas e mudaram o seu foco para as doencas agudas, mas o desafio de mudanga
continuou com o aumento da prevaléncia de doengas cronicas e co morbilidades, os custos
associados e os fracos ganhos em satide das populacdes. As doencas crénicas sdo agora a
razdo mais comum pela qual as pessoas procuram assisténcia médica nos paises da
OCDE. O custo e a prevaléncia de pessoas com multiplas doencas crénicas sdo muito
significativos. Nos Estados Unidos, por exemplo, dois ter¢cos de todos os gastos no
programa Medicare (programa que as seguradoras t€m para pessoas com mais de 65 anos
ou que tém alguma incapacidade) sdo imputados a pessoas com mais de cinco doengas
cronicas (Robert Wood Johnson Foundation and the Johns Hopkins Bloomberg School

of Public Health, 2010).

A OCDE no documento “Reforma da Saiide: Enfrentando o Desafio do Envelhecimento

e das miuiltiplas morbilidades” afirma que o desafio é

“in the coming years will be to design a new delivery system and quality metrics
that measure how well a person with a chronic disease is treated over an extended
period of time and how well the care systems meets the wide array of needs for
the person with multiple chronic conditions experiences. Most of the current

metrics are for an individual episode of care.” (2011, p.33).
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Todas estas mudangas levam a que haja cada vez pessoas mais velhas, com doengas
cronicas e co morbilidades, cuja condi¢do de satide € caraterizada pela dependéncia no
autocuidado, passando a necessitar do suporte da familia. Tudo isto sugere-nos refletir
que os cuidados em contexto domicilidrio serdo o futuro, pois sdo menos dispendiosos
para os Estados, do que os internamentos e, também, sdo um aspeto muito valorizado

pelas familias (Parente, 2013).

Com recurso aos trabalhos no dmbito de doutoramentos realizados em Portugal, que o
relatério do Observatério Portugués do Sistema de Saude (OPSS) referencia, nos
concelhos de Lisboa, Porto, Maia, Matosinhos e Pacos de Ferreira “estima-se que nos
3869188 agregados familiares existentes em Portugal, haverd 110355 pessoas
dependentes no autocuidado nos domicilios, sendo que destas, 48454 serdo pessoas

dependentes “acamadas” (OPSS, 2015; p.87).

O relatério do OPSS ¢é perentério quando afirma que “fazer face a crescente necessidade
em cuidados de saiide associados a dependéncia no autocuidado constitui-se, no
presente, como um dos desafios mais significativos a inteligéncia coletiva dos

portugueses.” (OPSS, 2015;p.85).

Virios fatores interferem com a permanéncia das pessoas em suas casas enquanto
envelhecem, nomeadamente a condicao de saide, associada ao desempenho auténomo
das suas atividades de vida didrias, a vontade em permanecer em casa, o apoio informal,
sobretudo da familia, e o suporte formal de institui¢des e profissionais de satide, bem

como as condi¢cdes econdmicas.

Com tudo isto, os governos sentiram necessidade de repensar os seus sistemas de saude
e o Departamento da Satide do Reino Unido, desenvolveu estratégias e documentos de
referéncia com iniciativas de apoio ao autocuidado, tais como: a¢cdes que t€m um forte
foco na prevencao e no papel do individuo e da familia no seu autocuidado, um programa
intitulado “The Supporting People with long Term Conditions” onde o autocuidado tem

um papel central, entre outras.

Em Portugal, comecamos a ter no¢do da magnitude deste problema. No concelho de

Lisboa 7,95% (Costa, 2013) das familias cldssicas integram pelo menos uma pessoa
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dependente no autocuidado e no conselho do Porto essa percentagem é de 10,41%

(Parente, 2013).
1.1.1. O autocuidado como conceito central da disciplina (Orem)

Quando pensdmos no autocuidado enquanto foco de atencdo dos enfermeiros na sua
pratica didria, os trabalhos desenvolvidos por Dorothea Orem continuam a ser uma
referéncia. Segundo Meleis (2007), Orem ¢ a tedrica de enfermagem mais referenciada.
O autocuidado €, de acordo com Orem (1991), uma funcdo humana reguladora que os
individuos tém de desempenhar por si proprios ou que alguém a executa por eles para

preservar a vida, a sadde, o desenvolvimento e o bem-estar.

Ao longo da vida as pessoas vao adquirindo a habilidade, os conhecimentos e as
competéncias para se autocuidar. O autocuidado pode ser influenciado por fatores
intrinsecos e extrinsecos aos sujeitos, quer através da interacdo com o ambiente, quer
através da mobilizacdo do seu repertério de recursos internos. Sendo o autocuidado um
conjunto de acdes intencionais reguladoras do funcionamento e do desenvolvimento da
prépria pessoa, ou dos seus dependentes, Orem aponta como necessdrios varios
requisitos, tais como os Requisitos universais de autocuidado, Requisitos para o
autocuidado de desenvolvimento, Requisitos para o autocuidado nos desvios da saiide.
Estes requisitos sdo diferentes ao longo do ciclo vital. Os requisitos universais de
autocuidado relacionam-se com os elementos fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais
essenciais a vida, ligados a aspetos das fungdes corporais e manutencdo de vida, da
interag@o social, de prevencgdo de perigos para a sua propria vida e bem estar. O segundo
tipo de requisitos diferencia circunstincias especiais da vida, e o terceiro tipo refere-se a

pessoa perante situacdes de doenca (Orem, 1991).

A acgdo de autocuidado (Self-care agency) influencia os requisitos do autocuidado. Para
Orem (2001, p.245), esta acdo de autocuidado esté relacionada com capacidade que a
prépria pessoa tem ou desenvolve. Assim, a capacidade para o autocuidado vai-se
desenvolvendo através de diferentes estilos de aprendizagem, que estdo associadas a
habilidades como a curiosidade intelectual, os processos de instrucao, a supervisdo dos

outros e as proprias experiéncias de autocuidado (Orem, 2001).
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Para a mesma autora existem ainda condicionantes basicos, como a idade, as crengas, a
forga fisica, a memoria, o estado de sadde, os padrdes de vida, a disponibilidade de
recursos, o sistema familiar de suporte, aspetos sociais e ambientais que condicionam as
capacidades cognitivas, fisicas, emocionais e psicossociais dos individuos para o

autocuidado e como tal as a¢des de autocuidado.

De acordo com os pressupostos da teoria do défice de autocuidado de Orem e citando

Parente (2013, p. 41)

“O défice de autocuidado tem por base a diferenca entre as capacidades (e as
acoes) de autocuidado demonstradas e as necessidades de cuidados. Esta
diferenca é notoria, ou seja, a pessoa estd num quadro de défice de autocuidado
quando em resultado das limitacées decorrentes, por exemplo, de uma doenga ou
do processo de envelhecimento, as capacidades de autocuidado do individuo ndo

satisfazem todos, ou alguns, dos respetivos requisitos”.

Quando as capacidades (e acdo) do individuo ndo sio suficientes para as necessidades
que apresentam, torna-se necessaria a ajuda de um enfermeiro, no sentido de diagnosticar

os problemas, prescrever intervengdes ajustadas a situacio e avaliar os resultados.
1.1.2. Conceito de autocuidado e de dependéncia no autocuidado

A Organizagdao Mundial de Saide define autocuidado como um conjunto de atividades
tomadas pelos individuos, familia ou comunidade com a intencdo de melhorar a sadde,
prevenir ou limitar a doenca e restaurar a saide, derivando estas atividades do

conhecimento e competéncias obtidas através de profissionais e da experiéncia de vida.

Refinando o conceito da OMS, entendemos o autocuidado como ”(...) tratar do que é
necessdrio para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais bdsicas e intimas e as atividades de vida didria” (ICN, 2002; p.46 ). Neste
dominio estdo incluidas as atividades: tomar banho, vestir-se ou despir-se, alimentar-se,
arranjar-se, cuidar da higiene pessoal, auto-elevar, usar o sanitdrio, transferir-se, rodar-

se, lavar-se e usar a cadeira de rodas (ICN, 2005).

De acordo com o Dec.-Lei n® 101/2006, “dependéncia’ refere a
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“situagcdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica,
deméncia orgdnica, sequelas pos traumdticas, deficiéncia, doenca severa e ou
incurdvel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra

natureza ndo consegue, por si so, realizar as atividades da vida didria”.

Para o ICN (2005), “dependéncia” ¢ um dos conceitos que permite qualificar ou
caracterizar as areas de atencdo dos enfermeiros e significa “estar dependente de alguém
ou alguma coisa para ajuda e apoio”. Este conceito, embora mais restrito, traduz a ideia

anteriormente descrita.

Importa salientar que, a dependéncia no autocuidado € um diagnéstico de enfermagem
com grande dimensdo e relevincia na pratica de enfermagem (Brito, 2012; Machado,

2013; Pereira, 2007; Petronilho, 2013; Silva, 2001).

A Comissdo Europeia (European Comission, 1998), define dependéncia como um estado
em que se encontram as pessoas que por razdes ligadas a falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de assisténcia e/ou ajudas importantes,
com o fim de realizar as suas atividades de vida didrias, mais concretamente, as que dizem
respeito aos cuidados pessoais. Esta definicdo amplamente aceite exige trés fatores em
simultineo: 1) a existéncia de uma limitagdo fisica, psiquica ou intelectual que diminua
determinadas capacidades da pessoa; 2) a incapacidade da pessoa para realizar por si
mesma as atividades de vida diaria (autocuidado e instrumentais); 3) a necessidade de

cuidados por parte de outra pessoa.

Outros autores partilham o conceito, ao afirmarem que a dependéncia esta relacionada
com a perda de capacidade em empreender comportamentos ou realizar tarefas sem ajuda
de outros ou de dispositivos de apoio, traduzindo-se na incapacidade de a pessoa alcangar
um nivel aceitavel de satisfacdo das suas necessidades. Tem intrinseca relacdo com a
autonomia fisica, psicoldgica e social, interferindo com todas as dimensdes da vida da

pessoa (Ennuyer, 2001; Joel, 2001; Puijalon & Trincas, 2000).

Esta incapacidade para realizar as suas atividades de autocuidado pode ser total ou ndo e
pode ser alterada em fung@o de modificacdes na condi¢@o de satide da pessoa dependente

assim como de fatores externos. Este continuum de dependéncia, em que num extremo se
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€ completamente dependente e no oposto, se € independente, tem sido uma preocupagio
quer na investigag@o, quer nas agendas politicas. Espanha, por exemplo, tem legislado,
por real decreto (Decreto RD 504/2007) os graus de dependéncia. Grau I refere-se a
situacdes em que a pessoa necessita de ajuda pelo menos uma vez por dia; grau Il significa
que a pessoa precisa de ajuda pelo menos trés vezes por dia mas ndo precisa de presenga
constante de um cuidador e grau Il quando necessita de presenga constante de um
cuidador, pois precisa de cuidados vérias vezes por dia. Cada grau de dependéncia tem
ainda dois niveis em funcfo da autonomia da pessoa e da intensidade de cuidados que

necessita.

Podem ainda ser atribuidos trés fundamentos & dependéncia, sdo eles a
multidimensionalidade, pois a dependéncia engloba e combina varios dominios (mental,
fisico, econémico e social); a multicausalidade, uma vez que hd um conjunto de fatores
associados que podem desencadear dependéncia, sendo que a dependéncia e velhice ndo
sdo sindnimos, embora andem muitas vezes associadas; e a multifuncionalidade, uma vez
que a dependéncia normalmente ndo afeta uma tnica fun¢do nem tdo pouco é irreversivel

(Jezaun & Salanoya, 2001).

A investiga¢do tem demonstrado que as situacdes de dependéncia prendem-se com
alteracdes a nivel do aparelho respiratdrio, osteoarticular e cardiovascular. E também que,
o efeito incapacitante aumenta muito com a idade, concentrando-se nas idades mais
avancadas o aumento das despesas de saide e a necessidade de cuidados. A dependéncia
€ nos idosos a principal manifestacdo de doenca, quer esta tenha origem no aparelho
locomotor, quer tenha origem em doencgas sistémicas (Jani-Le-Bris, 1994; Rodriguez-

Maias L.& Fried L.P., 2015).

Mas, se por um lado, as doengas e as respostas corporais as mesmas levam a dependéncia,
por outro lado, a dependéncia pode levar a miltiplas alteracdes dos processos corporais
(ICN, 2011) e complicacdes, como o caso das alteracdes dos tegumentos, mais
concretamente o aparecimento de tlceras de pressdo. Estas complicacdes podem assumir
uma grande complexidade tanto para a pessoa dependente no autocuidado como para o
familiar cuidador que se vé confrontado com manifestacdes como a desnutricdo, a
desidratagdo, a obstipacdo, a rigidez articular, as alteracdes dos processos mentais e

outras.
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Tal como Petronilho (2013, p.135) refere, ha “focos de atencdo no dominio das fungées
do corpo com maior impacte no fenomeno da dependéncia no autocuidado”, também
Parente (2013, p.50) afirma que se justifica “agregar a caracterizagdo do tipo e nivel de

dependéncia no autocuidado este tipo de aspetos da saiide” .
1.1.3. Ficar dependente no autocuidado — uma transicio saide-doenca (Meleis)

O autocuidado tem sido estudado em Enfermagem, na Medicina, na Sociologia, na
Psicologia e noutras disciplinas do conhecimento (Billek — Sawbney & Reicherter, 2004;
Grindley & Zizzi, 2005; Brito, 2012; Pereira, 2007; Silva, 2001; Teel & Leenerts, 2005).
Particularmente na Enfermagem, a aplicacdo da teoria do autocuidado de Orem (1991)
tem sido amplamente utilizada na pratica clinica e na investigacdo, com diferentes
populacdes, pessoas com doengas diversas, diferentes tipos de intervengdes e avaliagdo
de programas de intervengdo no sentido da promog¢do do autocuidado (Backman &
Hentinen, 1999; Blair, 1999; Brito, 2012; Dellasega, 1990; Esposito, 1995; Kééridinen &
Kyngis; Lukkarinen & Hentinen, 1997; Moore, 1990; Petronilho, 2013; Soderhamn et
al., 1996; Sonninen, 1997; Teel & Leenerts, 2005; William, 2004; Whedstone & Reid,
1991).

As transi¢des vivenciadas pelas pessoas, relacionadas com a dependéncia no autocuidado
e com o desenvolvimento do exercicio do papel de familiar cuidador estdo,
inquestionavelmente, enquadrados no dominio da enfermagem (Bastos, 2012; Brito,
2012; Campos, 2008; Costa, 2013; Meleis 2007; Orem, 2001; Schumacher, 1995;
Schumacher et al., 2000; Shyu, 2000b; Parente, 2013; Petronilho, 2007; Petronilho, 2013;
Rocha, 2015). O grande desafio que hoje se coloca aos enfermeiros é como podem ajudar
as pessoas a viver de forma saudavel transi¢des que ocorrem ao longo do ciclo de vida de
cada um e das préprias familias (Meleis, 2010; Pereira, 2007; Petronilho, 2013; Silva,
2001).

Os resultados dos censos de 2011 indicam que cerca de 19% da populacdo residente em
Portugal pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais anos de idade (INE, 2012).
Todo este processo de envelhecimento tem associado um aumento da importancia da
chamada velhice fragil, pessoas que devido a idade, doenga crénica, incapacidade,
necessidade de ajuda virias vezes ao dia para realizarem as suas atividades de

autocuidado, tais como, tomar banho, vestir, comer, andar, e outras, como por exemplo
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manter uma vida social, tornam-se, por isso dependentes. De acordo com a Comissdo
Europeia (European Comission, 1998) apesar da maior incidéncia da dependéncia ser nos

idosos, € preciso considerd-la em todas as idades.

Ficar dependente no autocuidado estd associado ao processo de envelhecimento, mas
também, a eventos criticos relacionados com doencas de instalacdo gradual ou subita,
assim como acidentes. A transi¢do das pessoas nestas situagdes, sdo encaradas como um
desafio para a enfermagem. A perda de habilidades para as diferentes atividades de
autocuidado tem implicagdes na vida pessoal, interferéncia nos habitos de vida, nos
papéis familiares e sociais. De acordo com Brito (2012) as pessoas que encaram esta
transicdo como uma situacdo, mais facilmente sio tendentes, com ajuda profissional de
enfermagem a reconstruir a sua autonomia, mas se por outro lado, encaram a transicao
como uma condicdo, vista como uma ‘“fatalidade”, mesmo com ajuda profissional t€m

dificuldade no percurso de reconstrucio da autonomia.

Segundo Bastos (2012, p.365) a vivéncia de transi¢des saude/doenca € um processo
“tanto mais dificil quanto maior for a vulnerabilidade pessoal, familiar e social do

doente”, pois as pessoas debatem-se com

“a condigdo de doenga, os efeitos da mesma sobre os seus processos corporais, a
forma como estes interferem com a capacidade de manterem a sua vida tal como
a conheciam antes da doenca e até com um regime terapéutico, por vezes,

limitador dos prazeres desejados” .

As transicoes sdo “resultado e resultam em modificacoes nas vidas, saiide, relacoes e
ambientes” (Meleis et al., 2000; p. 13). Segundo Meleis (2005) existem quatro tipos de
transicdes, que ndo sdo mutuamente exclusivas, as de desenvolvimento (associadas a
mudanga no ciclo vital), as situacionais (associadas a acontecimentos que implicam
alteracdes de papéis), as relacionadas com situagdes de sadde/doenca e as

organizacionais.

De acordo com Meleis (2005) os clientes em transi¢@o partilham as mesmas experiéncias,
tais como, percecao de desconexdo a rede social habitual e dos sistemas de suporte, perda

temporaria de pontos de referéncias familiar ou coisas ou pessoas significativas, novas
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necessidades que possam surgir ou velhas necessidades que ficam desajustadas, e

expectativas antigas que ndo sdo congruentes com a mudanga de situagdo.

Os eventos que propiciam variagdes nos comportamentos € papéis de cada individuo sio

encarados como momentos de transicao.

Ao pensarmos na pessoa que fica dependente para realizar o seu autocuidado temos
invariavelmente que aceitar que ela estd a viver uma transi¢do. Os enfermeiros deveriam
ser uma mais-valia profissional, no sentido de ajudar as pessoas a enfrentarem as

mudangas e desenvolver mestria para lidar com a transi¢éo.

Sdo indmeros os fatores, intrinsecos e extrinsecos aos sujeitos, que afetam o autocuidado.
Os externos estdo relacionados com as condi¢des de vida, diferentes servigos e suporte,
este ultimo sendo provavelmente um dos fatores mais significativos, pois de acordo com
alguns estudos, o suporte promove as atividades de autocuidado (Norburn et al., 1995;
Petronilho, 2007; Campos, 2008; Bastos, 2012; Brito, 2012). O contexto social
condiciona a atitude geral das pessoas perante o autocuidado (Backman & Hentinen,
1999; Bastos, 2012). Outro aspeto que tem sido estudado é o ambiente fisico e a seguranca
do mesmo, especialmente do ponto de vista da prevencdo de quedas e acidentes
essencialmente nos idosos, pois como ja referido anteriormente, com o envelhecimento €
natural que haja um declinio da condi¢@o de saide e das habilidades para o autocuidado

(Elias, 2012).

Segundo Grindley & Zizzi (2005) o autocuidado tem uma grande influéncia na qualidade
de vida e, o seu estudo, evidencia relagdes entre capacidade funcional e autocuidado,
satisfacdo com a vida e autocuidado, e autoestima e autocuidado. Como fatores internos
destaca-se a condicdo de saide e um estado de funcionalidade suficiente como pré-
condicdes para o autocuidado. Outros fatores, tais como estratégias de coping (Burke &
Flaherty 1993) e resiliéncia (Haase, 2004) t€m um impacto sobre o autocuidado e a

condicdo de satde.

A natureza dos eventos criticos, a maneira de reagir/fencarar os desafios, os
recursos/suporte, o significado atribuido ao autocuidado e a dependéncia, bem como a
experiéncia do envelhecimento sdo também apontados como fatores que influenciam o

autocuidado (Backman & Hantinen, 1999; Bastos, 2012; Brito, 2012).
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Segundo Backman & Hentinen (1999), o autocuidado ndo € uma parte separada das vidas
das pessoas, mas sim, estd fortemente associado ao seu passado e também ao futuro.
Enquanto atividade, o autocuidado ndo € apenas uma forma racional de manter a sadde,
mas reflete, acima de tudo, a atitude das pessoas perante os cuidados de saide, a doenga

e a forma de viver.

Face ao exposto, o desafio para a enfermagem € entender os processos de transicio e
desenvolver terap€uticas efetivas que ajudem a recuperar a estabilidade e o bem-estar,

consonantes com o projeto de satde individual (Schumacher & Meleis, 1994).
1.1.4. Os conceitos relacionados com o familiar cuidador

Nao podemos falar de familiar cuidador sem antes clarificar o conceito de familia.
Familia classica de acordo com o INE (2002, p. XXIV) é definida como

“conjunto de individuos que residem no mesmo alojamento e que tém relagdes de
parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte
do alojamento. Considera-se também como familia cldssica qualquer pessoa
independente que ocupe uma parte ou a totalidade de uma unidade de

alojamento”.

Ao encarar a familia como um sistema, e de acordo com Martins (2002), os
comportamentos de um elemento da familia interferem com todos os outros, ou seja, t€m

implica¢des na familia no seu conjunto.

A entrada na familia de um membro dependente no autocuidado implica a necessidade de
reorganizar as interacdes familiares. Segundo Hanson (2005) o processo familiar estd
relacionado com as conexdes que se estabelecem entre os membros da familia por forma
a conseguirem realizar as tarefas familiares. Se pensarmos em familias com estruturas e
funcdes semelhantes, o que as distingue e as torna tnicas, sdo as diferentes interacdes que
se estabelecem. Estas conexdes e interacdes parecem ter maior impacto na saide da
familia, do que propriamente a sua estrutura e funcgdes. De acordo com o ICN (2005, p.77)
o processo familiar consiste nas “(...) interacgcoes positivas ou negativas que se vdo

desenvolvendo e padroes de relacionamento entre os membros da familia”.
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Ainda segundo o ICN (2005, p.172), familiar cuidador € uma pessoa “responsdvel pela
prevencdo e tratamento da doenga ou incapacidade de um membro da familia”. E papel

de prestador de cuidados pode definir-se como

“interagir de acordo com as responsabilidades de cuidar de alguém,
interiorizando as expectativas das instituicoes de saiide e profissionais de saiide,
membros da familia e sociedade quanto aos comportamentos de papel adequados
ou inadequados de um prestador de cuidados; expressdo destas expectativas

como comportamentos e valores; fundamental em relacdo aos cuidados aos

membros dependentes da familia” (ICN, 2002; p.63).

1.1.5. A transi¢@o para o papel de familiar cuidador

A integracdo de uma pessoa na familia apés um evento gerador de dependéncia no
autocuidado influencia profundamente o processo familiar. As familias reportam uma
pobre dindmica familiar apds o evento face a desorganizacdo provocada pelas
modificacdes. Sabe-se que a otimiza¢do do processo familiar estd associada a melhores
resultados a longo prazo e melhor satisfagdo do dependente com a reabilitagdo (Clark &

Smith, 1999; Clark et al., 2003).

Aquando da assungdo do papel de prestador de cuidados pela primeira vez e
imediatamente a seguir ao evento gerador de dependéncia, o processo familiar é
interrompido e consequentemente os membros da familia t€m poucas escolhas. Mesmo
que temporariamente, este assumir do papel é percecionado como uma fonte de stress,
pois para além dos seus papéis habituais, o membro da familia tem que assumir o papel
de familiar cuidador (Brereton & Nolan, 2002). A assuncdo do papel pela familia difere
de caso para caso, e com o tempo, os familiares cuidadores revelam que € por obrigacdo
que o fazem, em oposi¢do aos que assumem por vontade propria. De facto, os membros
da familia que se sintam preparados para cuidar e que assumam o papel voluntariamente
tém menos niveis de stress e maior satisfacdo no desempenho do papel (Brereton &

Nolan, 2002; Campos, 2008, Petronilho, 2013).

Pelo percurso realizado anteriormente, dissertacdo de mestrado (Campos, 2008),

percebemos que a dependéncia no autocuidado, que resulta dum evento ndo normativo,
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tem um grande significado e exige aos membros da familia uma organizac¢do no sentido
de prestarem cuidados essencialmente instrumentais. Quando confrontados com esta
situacdo, a familia vé-se quase sempre, sem alternativa. Esta transicio complexa vai
modificando ao longo do tempo. H4 uma tendéncia para o aumento da consciencializa¢io
por parte dos membros da familia, quer da pessoa dependente, quer dos familiares
cuidadores acerca da situacdo, o que facilita o envolvimento da familia, facilitando por
sua vez a transi¢do. A mudanca e diferenca sdo marcadas pela dependéncia dum membro
da familia, impossibilitando-o de assumir os seus papéis familiares e sociais e
dificultando as atividades de autocuidado. Face a mudan¢a num dos elementos, os outros
sentem-se implicados, comecam a surgir alteracdes no seu dia-a-dia, como consequéncia
da focalizacdo em torno da pessoa dependente e respetivas atividades de prestagcdo de
cuidados. O que fica diferente para os membros da familia acentua-se com o tempo e
passa pelo compromisso na interacdo social, cansacgo, deterioracio da condicdo de saide
do prestador de cuidados. Também se verifica a alteracido da condi¢do do dependente, que
se for positiva, facilita a transi¢do, mas que, se pelo contrario, for uma deterioracdo da
condicdo, dificulta a transicdo, porque interfere na interacdo dependente/familiar

cuidador.

No que se reporta as dificuldades em casa, as pessoas experimentam défices de
informagdo e défices de preparagdo instrumental, ou seja, treino de competéncias, que por
um lado, as obriga frequentemente a aprenderem por tentativa e erro, ¢ por outro lhes

produz falta de confianga e baixa percecdo de eficdcia.

As exigéncias dos cuidados a pessoa dependente, aliado ao facto dos prestadores de
cuidados terem muitas vezes que interromper a sua atividade profissional ou serem
reformados, dificulta a transic@o. Os cuidados sdo dispendiosos, as familias passam a ser
confrontadas com novas exigéncias, ou as antigas tornam-se mais onerosas. Gastam
muito dinheiro “com ajudas técnicas, com medicamentos e com a melhoria de conforto

da habitacdo” (DGAS, 1996, p.22), o que se revela um

“peso nos orcamentos familiares pelo que estas familias dependem em muito dos
servicos de iniciativa publica ou privada ndo lucrativa através dos quais é
possivel obter ajuda financeira bem como servicos e equipamentos a precos

compativeis com os respectivos rendimentos” (Idem).
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Os prestadores de cuidados experienciam cansaco, ansiedade devido a incerteza do
decurso da situacio. Associada a morbilidade psicoldgica também sofrem de sobrecarga
econdmica e ocupacional. Esta sobrecarga pode levar ao declinio da condi¢@o de satde
da pessoa dependente, o que explica o significativo niimero de pessoas dependentes que
recorrem ao servigo de urgéncia e que sdo (re)hospitalizadas por fenémenos que traduzem
uma prestagdo de cuidados menos adequada, como por exemplo: desidratagdo,
desnutri¢do, aspiracdo e rigidez articular (Hendriksen et al., 1984 cit. por Hallberg &

Kristensson, 2004, Petronilho, 2013).

Quando o evento gerador de dependéncia requer hospitalizacio, sdo disponibilizados as
familias dispositivos de ajudas técnicas. As familias com recursos econdémicos vao
adquirindo mais equipamentos, servigos e procuram profissionais que as ajudam no
desempenho do papel. Existe também uma procura de apoio financeiro, mas normalmente

€ um processo demorado.

Os recursos sao facilitadores da transicao, assumindo uma posicao de destaque, pelo que
seria importante que os profissionais de saude criassem uma parceria com as familias de
forma a providenciarem suporte consistente com as necessidades especificas dos
familiares cuidadores e da pessoa dependente. E reconhecido que a parceria deveria ser
criada o mais cedo possivel, para que os profissionais entendessem que caminhos cada

familia percorreu e os seus papéis.

Estudos apontam para o facto de as necessidades sentidas pelos familiares cuidadores
serem o suporte informacional de forma a reforcarem os conhecimentos e habilidades,
suporte emocional e orientagdes sobre os recursos da comunidade (Shyu, 2000b). De
acordo com Nolan & Grant (1989) desejam receber informagdo sobre variados topicos,
tais como, a doenga, os servigcos prestadores de cuidados, treino de habilidades como lidar
com a incerteza, técnicas de enfermagem, suporte emocional a vdrios niveis, ser
reconhecido e valorizado pelo seu trabalho, ter alguém para falar sobre os problemas,
ajuda para reconhecer e lidar com as emog¢des (culpa, raiva, depressdo, esperanca, ajuda,
...), apontar os limites do seu préprio cuidado, negociar responsabilidades com a pessoa
dependente e alguma forma regular de descanso do seu papel de prestador de cuidados.
E igualmente claro que estes aspetos sdo os que frequentemente faltam nos servigos

prestadores de cuidados e que verificamos que sao facilitadores da transi¢do.
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O familiar cuidador ndo deve ser visto apenas como recurso para tomar conta da pessoa
dependente, nem por sua vez, o dependente deve ser visto como alguém sem potencial de
autonomia, mas como clientes, com necessidades, alvos e beneficidrios de terapéuticas

de enfermagem dirigidas a promog¢@o da mestria na vivéncia da transi¢ao.

Para Meleis (2005) uma funcdo fundamental da enfermagem é ajudar as pessoas a
viverem as transi¢cdes deste tipo. A razdo para considerar esta drea importante para a
enfermagem € o facto das pessoas que vivenciam transi¢des tenderem a ser mais
vulnerdveis a riscos que podem afetar a saide e o bem-estar. O desafio para a enfermagem
¢é entender os processos de transi¢do e desenvolver terapéuticas efetivas que ajudem a
recuperar a estabilidade e o bem-estar, consonantes com o projeto de satide individual

(Schumacher & Meleis, 1994).
1.1.5.1. A mestria: avaliagdo direta e a autoeficacia especifica

Quando falamos numa transi¢do saudavel e bem-sucedida, temos que nos reportar aos
padrdes de resposta e aos indicadores de resultado que incluem: a mestria e a integracao
fluida da identidade (Meleis et al., 2000). A integracdo fluida da identidade estd associada
ao fato de as pessoas que vivenciam transi¢des integrarem novos comportamentos,
experi€ncias e competéncias que transformam a sua identidade levando a uma melhor
adaptacdo a realidade apds a transicdo (Chick & Meleis, 1986; Meleis et al., 2000). A
pessoa demonstra mestria quando o desenvolvimento das suas capacidades € de tal ordem
que lhe permite viver a transicdo com sucesso € 0s novos comportamentos traduzem o

fim da experiéncia de transi¢do.

A adocdo de novos comportamentos, o desenvolvimento de novas competéncias
traduzidas em acdes promotoras da autonomia do dependente ou por outro lado, do
desenvolvimento do exercicio de papel de prestador de cuidados ajustado a realidade e
com 0 menor impacto negativo nos membros da familia, transformam a sua identidade e

criam melhores condi¢des para que a transi¢c@o seja saudavel.

Quando nos reportamos ao exercicio de papel de prestador de cuidados pensdmos em
alguns indicadores que, de acordo com Schumacher e seus colaboradores (2000), nos

podem evidenciar mestria no exercicio do papel, tais como:
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Monitorizar: processo de observacdo da condi¢@o de saide do familiar, detetando
as mudancgas que eventualmente possam ocorrer;

Interpretar: processo de atribuir um sentido ao que se observa;

Decidir: processo de optar por uma determinada ag@o tendo por base a observagdo
e a interpretacdo da situagdo concreta;

Agir: processo de concretizar as decisdes e as instrugdes;

Ajustar: processo de aperfeicoamento gradual das acdes até obter o melhor
resultado;

Aceder a recursos: processo de obter o que € necessario para assegurar os cuidados

(inclui a informag@o, os equipamentos, a assisténcia de servigos da comunidade,
a ajuda nas lides domésticas e no cuidado pessoal);

Providenciar cuidados: processo de executar diretamente os cuidados ao familiar,

associado a técnicas utilizadas pelos profissionais de saude;

Trabalhar com a pessoa cuidada: processo de envolvimento com o familiar;

Negociar com o sistema de satde: processo que visa garantir, junto dos servicos

de saude, a satisfacdo adequada das necessidades do familiar.
Mas como podemos avalid-los? De facto, a avaliacdo direta do desempenho do papel de
prestador de cuidados néo € tdo simples como a partida poderiamos pensar. Apesar de os
indicadores, nos evidenciarem concretamente acdes do cuidador familiar, estas atividades
tém uma regularidade e intensidade muito elevada. Quando se é cuidador familiar, este é
um papel a tempo inteiro, o que requeria que o enfermeiro estivesse 24h em casa da
familia para avaliar como o prestador de cuidados executa as atividades que sdo inerentes
ao seu papel. Por outro lado, a presenga de uma pessoa condicionaria a a¢do da outra, pois
os familiares cuidadores agiriam de acordo com a “desejabilidade social”, ou seja, aquilo
que seria esperado fazerem ao seu familiar dependente, no sentido de apresentarem uma
imagem destacadamente positiva de si proprios com o propdsito de atingirem um

determinado objetivo (Jiménez, Sanchez, & Tobdn, 2009).

Esta tendéncia sistematica das pessoas para dar respostas socialmente aceitaveis, ou
consideradas mais corretas (Andrews & Meyer, 2003; Paulhus & Reid, 1991; Oliveira,
2004; Schermer & MacDougall, 2013) quando questionadas sobre alguma coisa ou
agirem em conformidade com aquilo que se espera delas tem sido um fator dificultador

para a avaliagdo direta da mestria no exercicio do papel de prestador de cuidados.
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Na tentativa de ultrapassar esta dificuldade, alguns autores t€ém-se debrucado sobre a
autoeficdcia especifica para o desempenho do papel de prestador de cuidados (Fortinsky,
Kercher, Burant, 2002; Huang et al., 2003; Marks & Allegrante, 2005; Schumacher at al,
1998; Schumacher at al, 2000, Parente, 2013; Petronilho, 2013; Rocha, 2015).

Autoeficacia percebida estd relacionada com as crencgas das pessoas na sua capacidade de
influenciar os acontecimentos que afetam as suas vidas. Esta crenga central € a base da
motivacdo humana, desempenho, realiza¢do pessoal e bem-estar emocional (Bandura,
1997, 1999). Ha vérios fatores que interferem na motivacdo e incentivo para a a¢do, mas
a crenga central de que se pode fazer a diferenca através das proprias acoes € a chave para

O SucCesso.

De facto, a autoeficdcia percebida ajuda a explicar fenomenos tdo diversos como,
mudangas no comportamento, niveis de reagdes fisioldgicas ao stresse, a autorregulacéo
do comportamento, resignagdo e desanimo perante o fracasso, crescimento do interesse
intrinseco pelos objetivos de carreira, entre outros (Bandura, 1982). Uma caracteristica
da autoeficdcia é que a sua natureza estd ligada a tarefas especificas, ao contrario da

autoestima e da autoconfianca, que sdo de natureza mais global (Ritter & Lorig, 2014).

De acordo com Schumacher e seus colaboradores (2000, p.193) referindo-se ao trabalho
de Haley e colaboradores (1987) “a autoeficdcia é definida como a confianca do familiar
cuidador sobre o seu desempenho na prestacdo de cuidados e a forma como estd a gerir
os problemas do recetor de cuidados. Como tal, constitui uma auto percecdo”. Os
achados de uma investigagc@o anterior de Schumacher e colaboradores (1998) revelaram
que os familiares cuidadores precisam de avaliacdo profissional e orientacdo para
complementar a auto perce¢do, principalmente em periodos criticos na prestagdo de
cuidados. Assim, a autoeficicia, embora importante, ndo € suficiente para um completo

entendimento e avaliagdo do exercicio do papel de prestador de cuidados.

De acordo com Parente (2013), apesar de a percecdo de autoeficdcia ser influenciada
fortemente por aquilo que socialmente € desejavel, e como tal, em geral os familiares
cuidadores se sentirem muito competentes, ha aspetos como o aceder, decidir e ajustar
que os familiares cuidadores se sentem menos competentes. Ainda segundo Parente
(2013, p. 141) “A percecdo de autoeficdcia é menor para as competéncias menos usuais,

como aceder e para competéncias cognitivamente mais exigentes e que requerem o
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controlo de miiltiplas varidveis num quadro de maior incerteza, como € o caso de decidir

e ajustar’.

1.1.5.2. Os cuidados prestados pelo membro da familia: intensidade, incentivo a

autonomia e recursos utilizados

A definicdo de “familiar cuidador” inclui o tipo de cuidados prestados, a quantidade, o
volume, a intensidade, duracdo, as alteragdes da vida quotidiana e a relagdo entre o
dependente e o cuidador (Malonebeach & Zarit, 1991 in Kramer & Thompson, 2002). Os
familiares cuidadores, particularmente as mulheres, estio sob um nivel de stresse
considerdvel para providenciar um volume avultado de cuidados, a maior parte das vezes,
sem suporte dos profissionais de saide (Navaie-Waliser, Spriggs & Feldman, 2002).
Torna-se fundamental, refletirmos sobre a intensidade dos cuidados prestados, mas

também sobre o incentivo a autonomia e os recursos utilizados pelas familias.

Os recursos que as familias t&m a disposi¢ao sdo varios, os equipamentos, os profissionais

e institui¢cdes de apoio, e também recursos financeiros.

Os equipamentos, referem-se aos meios e aos dispositivos de suporte (ICN, 2011) que a
pessoa dependente ou o familiar cuidador utilizam para colmatar algumas das suas
dificuldades ou para suportar e facilitar a prestagdo de cuidados, sdo também designadas
de ajudas técnicas, e sdo legislados pelo Despacho n.° 2027/2010 de 29 de janeiro de
2010. Sao objeto de financiamento a 100%, ou dependendo do subsistema de satde do
cliente, pode variar a percentagem de financiamento. Neste Despacho estio descritos os
procedimentos associados a sua aquisicdo, como o nivel de prescri¢do, o impresso proprio

e a explicacdo do pedido de trés orcamentos, entre outros.

Virios estudos (Brito, 2012; Campos, 2008; Meleis e colaboradores, 2000; Petronilho,
2000, Petronilho, 2013) t€ém demonstrado a importancia dos recursos enquanto condigdes
externas aos clientes em transicdo que sdo absolutamente decisivos e facilitadores de uma
transicdo saudavel. Associado aos equipamentos, também os recursos da comunidade,
como os servigos de suporte, ou seja, as instituicdes e também os profissionais de saude
sao reconhecidos como um fator facilitador. Os profissionais podem influenciar a
preparacdo e conhecimento dos clientes para a aquisicdio e uso/manuseio dos

equipamentos, bem como de outras ajudas. A procura de recursos bem como a sua
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utilizacdo ndo € igual nas pessoas dependentes nem nos familiares cuidadores. Petronilho
(2007) refere mesmo que, os cuidadores que mobilizam mais recursos, € por isso

procuram adquiri-los s@o aqueles que estdo melhores preparados para o exercicio do

papel.

Também os recursos financeiros sdo muito importantes nesta transicdo complexa, pois

sabemos, segundo as familias, que os cuidados sao dispendiosos (Campos, 2008).

Neste sentido o legislador, em Portugal, apresenta vdrios apoios as familias, como o
complemento de dependéncia, o subsidio por assisténcia de 3* pessoa e também outros,
que ndo sendo diretamente relacionados com a dependéncia e prestacido de cuidados,
ajudam as familias, por exemplo a fazer obras na casa para adaptacdo a nova condicdo de

saiude do dependente, bem como reparagdes na habitacio, etc.

Todos estes recursos sdo importantes para ajudar as familias, mas um dos fatores
decisivos no desempenho do papel e também na promog¢ao de autonomia € a condi¢do de
saide da pessoa dependente e o perfil de prestagdo de cuidados, isto €, se 0 membro da
familia incentiva a autonomia ou se por outro lado substitui o dependente mesmo nas

atividades que este consegue fazer.

Cada vez mais, os prestadores de cuidados sdo frequentemente chamados a usar
equipamentos e tecnologia complexa em casa e a lidar com a coordenac@o e integracdo
de muitos cuidados incluindo gestdo de sinais e sintomas de doenca, mobilizacdo dos
familiares, tais como posicionar, transferir, vestir, dar banho e todos estes cuidados sdo

realizados varias vezes ao dia (Lim & Zebrak, 2004).

Num estudo realizado na Austrdlia por Abernethy e colaboradores (2009) constataram
que os prestadores de cuidados podem ser agrupados em fungdo da intensidade dos
cuidados que prestam. Dos 18224 entrevistados, 5302 relataram que prestaram cuidados
a um familiar nos dltimos cinco anos. Destes, 502 (10%) prestaram cuidados diariamente
(5-7 dias / semana), 619 (12%) prestaram cuidados de forma intermitente (2-4 dias /
semana) e 425 (8%) prestaram raramente cuidados. As caracteristicas sociodemograficas
variam em func¢do da intensidade de cuidados. Os prestadores com maior intensidade de

cuidados sd@o normalmente mulheres, vitivas e t€m 60 ou mais anos. Os que prestam
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cuidados de menor intensidade sdo normalmente filhos ou outros parentes, tém um

melhor nivel de educagao e sdo ativos na sua relacdo com o trabalho.

Todas estas componentes interferem na transi¢éo e na recuperagdo da pessoa dependente
no sentido da sua autonomia, e por outro lado, influenciam o exercicio do papel de

prestador de cuidados.
1.1.6. A necessidade de conhecer a dimensao do problema

Face ao exposto € absolutamente decisivo conhecermos a realidade deste fendémeno no

nosso pais.

Antes mesmo de pensar no financiamento dos cuidados continuados € importante
perceber as potenciais necessidades desta tipologia de cuidados, pois terd um impacto

muito significativo nos diferentes modelos de cuidados.

Em 2014, existiam 6642 lugares de internamento nas unidades de CCI do pais.
Relativamente as ECCI, o relatério do Grupo de Trabalho sobre a Capacidade Instalada,
Necessidades, Tipologias e Referenciacdo dos CCl, sugere que todos os ACES tém ECCI
(7206 doentes podem ser acompanhados), o que pode nio ser correto, como na pagina 12
o admitem “estes niimeros estdo aparentemente inflacionados face aos recursos

efetivamente existentes no terreno”.

Sem conhecermos a proporcao de familias que integram dependentes no autocuidado, que
tém necessidade de cuidados continuados integrados no domicilio e continuando a
especular sobre a capacidade instalada, como vamos conseguir definir o modelo de
melhoria continua da qualidade dos cuidados? Como podemos avalid-lo? Como podemos

financia-lo?

O relatdrio atrds citado reconhece também como limitacdo “a auséncia de informagdo
mais precisa sobre a dependéncia” (2014, p.17) usando como referéncia para a
necessidade de CCI a percentagem de idosos. Para lugares de internamento ha

estimativas, mas para os CCI na comunidade nao.
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Sabemos também que os gastos nos paises da OCDE com os cuidados continuados de
longa duracdo t€ém vindo a aumentar e que € esperado que passem de 1,5% do GDP (PIB)

para mais do dobro até 2050 (Colombo et al., 2011).

Teremos que ter bem definido os cuidados e tipologias para conseguirmos ser racionais
na utilizacdo dos recursos. Dai ser fundamental conhecer a proporcdo de familias que
integram dependentes, agilizar a referencia¢@o e definir um modelo de melhoria continua

da qualidade dos cuidados para as ECCI ajustando as vagas e os recursos alocados.

Assegurar cuidados de longa duracdo com qualidade, para além da questdo de prestar
contas (accountability) deste tipo de cuidados, estd relacionado com a crescente
responsabilizacio dos cidaddos pelas suas préprias vidas e, por fim, com a

responsabilizacdo dos governos em proteger os mais vulneraveis (OECD/EU, 2013).

Hoje sabemos também que entre 50 a 75% dos cuidados continuados de longa duracdo
nos paises da OCDE s@o prestados em contexto domicilidrio (Colombo et al., 2011). No
entanto, continuamos em Portugal (como vimos no relatério de 2014 dos cuidados
continuados) a apostar no aumento de camas de internamento, em conhecer bem a
realidade do contexto institucional e a ndo conseguirmos mensurar os CCI no contexto

domiciliario.

O suporte as familias que integram dependentes no contexto da OCDE tem sido
meramente simbdlico. No entanto, de acordo com Colombo e seus colaboradores (2011),
ajudar os familiares cuidadores e os dependentes de forma profissional é uma solucdo
ganhadora por trés motivos, tem beneficios para os familiares pois a intensidade de
cuidados esta associada a inimeros fatores negativos com impacto nos cuidados e nos
cuidadores familiares, como o aumento da prevaléncia de doengas e o aumento do risco
de pobreza. Tem também beneficios para o dependente, pois este prefere permanecer em
casa junto dos seus familiares e ser cuidado por eles; e por fim, para as financas publicas,

pois diminui os custos dos cuidados comparando com a institucionalizacéo.

Ainda de acordo com os mesmos autores ha trés formas dos governos apoiarem
efetivamente estas familias, a primeira é providenciando dinheiro, o que pode ser

contraproducente, a segunda € promover um melhor equilibrio entre a vida familiar e
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profissional, com flexibilizacdo no trabalho através de licencas para assisténcia a

familiares e por fim, fornecer servigos de apoio.

Na nossa opinido, estes servicos de apoio podem ter a sua expressdo mixima com a
implementa¢do das ECCI com um modelo de melhoria da qualidade dos cuidados

baseado em resultados.

1.2. A estrutura do Servico Nacional de Satide e a capacidade para responder a estas

necessidades

Em todo o mundo, e Portugal ndo é excecdo, a organizacio dos servigos de satde foi
influenciada pelos conceitos religiosos, politicos e sociais de cada época no sentido de

dar resposta as doengas que iam surgindo.

Até a criacdo do Servico Nacional de Satde (SNS) a saide da populacdo ficava a cargo

da familia, de prestadores privados e dos servicos médico-sociais da Previdéncia.'

A organizacdo dos servicos de saiude em Portugal comecou em 1899 através da
estruturacdo dos servigos de satide publica pela mao do Dr. Ricardo Jorge, cabendo ao
Estado apenas a assisténcia aos pobres. O reconhecimento da necessidade de uma resposta
do Estado para a populagdo em geral surgiu em 1945 com a criagdo dos institutos para
problemas especificos, como a tuberculose e a satide materna. A partir de 1963 percebe-
se que determinados cuidados ndo podem ser atribuidos as institui¢des privadas, em 1968
os hospitais e as carreiras da saide (médicos, enfermeiros, administracio e farmécia) sdo
objeto de uniformizagdo e de regulacdo com o aparecimento de um primeiro esbogo do
SNS em 1971. Mas verdadeiramente, as condi¢des sociais e politicas para o aparecimento

do SNS apenas surgiram em 1974.

Em 1976 ¢ aprovada nova Constitui¢@o, que no artigo 64° no ponto um afirma que todos
os cidaddos t&m “direito a protec¢do da saiide e o dever de a defender e promover”
(Constituicao da Republica Portuguesa, 2005) incumbindo ao estado a organizacio,

prestacdo e acessibilidade aos servigos de satde.

! https://www.sns.gov.pt/ As informagdes acerca do SNS foram retiradas do portal do SNS.

51



Finalmente em 1979 com a Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro, cria-se o Servico Nacional
de Sadde. Muitos avangos se sucederam desde entdo, como a criacdo da carreira de
enfermagem pelo Decreto-Lei n.® 305/81, de 12 de Novembro, e ano seguinte, a carreira
médica de Clinica Geral surge por via do Decreto-Lei n.® 310/82, de 3 de Agosto. Em

1983 € criado o Ministério da Saude.

Em 1989 a ténica coloca-se na justica social e racionalizacido de recursos quando na 2.*
Revisdo Constitucional, a alinea a) do n.° 2 do artigo 64.° altera o direito a saide para
“universal e geral e, tendo em conta as condi¢gdes econdmicas e sociais dos cidadaos,

tendencialmente gratuito”.

A Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, aprova a Lei de Bases da Sadde. De acordo com a Lei
de Bases da satde, o Sistema de Satde Portugués é constituido pelo Servico Nacional de
Satide (SNS) e por todas as entidades publicas, privadas e por profissionais liberais que
exercam atividades de promogdo, prevencdo e tratamento na drea da satde (Lei de bases
da Sadde). O SNS abrange todas as institui¢des e servigos prestadores de cuidados de

saude sob a égide do Ministério da Satude.

O SNS assegura que deve ser promovida a intensa articulacdo entre os varios niveis de
cuidados, mas o Sistema de Saide assenta nos cuidados de saide primdrios, junto das
comunidades.

O SNS caracteriza-se por:

Ser universal quanto a populag@o abrangida;

Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestacio;

Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condi¢des econdmicas e

sociais dos cidadaos;

Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar os efeitos das

desigualdades econdmicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados;
Ter organizagdo regionalizada e gestdo descentralizada e participada.
(Lei n.° 48/90 bases da satde)

O SNS estd na tutela do Ministério da Satide e estd dividido por administragdes regionais

de satde. As administragdes regionais de satide por sua vez tém responsabilidade por
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todos os servigos prestadores de cuidados de satde da sua drea, hospitais, unidades locais
de satde e agrupamentos de centros de saide (ACES). Os ACES surgiram com a
necessidade de se criar uma gestdo mais flexivel e mais préxima dos cidadaos apds a

exting@o das sub-regides de saude.

Importa referir que em 2006, tomando como referéncia as “caréncias ao nivel dos
cuidados de longa duracdo e paliativos, decorrentes do aumento da prevaléncia de
pessoas com doencas cronicas incapacitantes”, do facto de se necessitar de “respostas
novas e diversificadas que venham a satisfazer o incremento esperado da procura por
parte de pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes com patologia crénica
miiltipla e de pessoas com doenga incurdvel em estado avancado e em fase final de vida”,

respostas estas que devem ter em consideragdo os

“diferentes grupos de pessoas em situacdo de dependéncia e aos diferentes
momentos e circunstdncias da propria evolugdo das doengas e situacdes sociais
e, simultaneamente, facilitadoras da autonomia e da participacdo dos
destinatdrios e do reforco das capacidades e competéncias das familias para lidar
com essas situacdes, nomeadamente no que concerne a conciliacdo das

obrigacdes da vida profissional com o acompanhamento familiar”.

O Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de Junho, cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (DIARIO DA REPUBLICA—I SERIE-A, N.109, 6 de Junho de 2006; p.
3856)

O Relatério anual sobre o acesso a cuidados de saide nos estabelecimentos do SNS e
entidades convencionadas, relativo ao ano de 2013, divulgado pelo Ministério da Satde,
mostra que houve um crescimento de 11,3% face ao ano anterior na realizagdo de
consultas de enfermagem no domicilio, sendo o total de 1,8 milhdes. Ao nivel dos
cuidados continuados integrados, o nimero de utentes referenciados para a Rede, em
2013, foi de 39896, o que representa um acréscimo significativo face a 2012, com 27107
utentes referenciados para as respostas da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (+33,9%).
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Ora estes dados mostram que hd uma tendéncia para os cuidados no domicilio, mas
paralelamente, a caréncia identificada nesta tipologia de cuidados de longa durag@o € real

e a procura tem vindo a aumentar.
1.2.1. A Rede de Cuidados Continuados Integrados

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) é formada por um
conjunto de institui¢cdes publicas e privadas, que prestam cuidados continuados de satde
e de apoio social, promovendo a continuidade de cuidados de forma integrada a pessoas

em situacdo de dependéncia e com perda de autonomia.

A RNCCI tem como principal objetivo a prestagio de cuidados de satide e de apoio social
de forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situacio de dependéncia, centrando-se na recuperacdo global da pessoa,
promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no 4ambito da situacdo
de dependéncia em que se encontra, através da sua reabilitacio, readaptacio e reinsercio
familiar e social. Sao clientes da RNCCI todos os cidadaos que necessitem de cuidados
de convalescenca, recuperacgdo, reintegracdo ou paliativos, nomeadamente as pessoas
com dependéncia funcional, independentemente da idade, com doenga crénica ou

incurdvel em estado avangado e em fase final de vida.

Para prestar tais cuidados existem unidades de internamento e de ambulatério com
equipas hospitalares e domicilidrias. Tais como, unidades de convalescenga, unidades de
média duracio e reabilitacdo, unidades de longa duragdo e manutencido e unidades de
cuidados paliativos. Existem também equipas hospitalares, nomeadamente equipas de
gestdo de altas, equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos e também
equipas domicilidrias, como as equipas de cuidados continuados integrados, as equipas
comunitdrias de suporte em cuidados paliativos. Outras unidades integrantes da rede sdo

as unidades de dia e de promocgdo de autonomia.

Os cuidados prestados na rede assentam na garantia do direito da pessoa em situagéo de
dependéncia:

A dignidade;

A preservacio da identidade;

A privacidade;
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A informacao;

A ndo discriminagio;

A integridade fisica e moral;

Ao exercicio da cidadania;

Ao consentimento informado das intervencdes efectuadas

(DIARIO DA REPUBLICA—I SERIE-A, N. 109—6 de Junho de 2006; p. 3858)

A referenciacdo para a RNCCI ¢€ feita através das equipas de gestdo de altas (EGA) nos
hospitais e também através dos centros de saide. Quando a referenciagdo € iniciada no
hospital, os enfermeiros ou médicos do servico reportam a EGA a eventual necessidade
de cuidados continuados e esta fard uma avaliagdo e reencaminha o caso. Quando a pessoa
dependente se encontra no domicilio, lar ou outra institui¢do da comunidade, a equipa de
saude familiar, nomeadamente o enfermeiro, médico e assistente social avaliam a situacéo
e fazem uma proposta de integracdo a Equipa de Coordenagdo Local (ECL) que fara a

integracdo da pessoa na unidade da rede que melhor se adequa as suas necessidades.

O Decreto-Lei aponta como destinatarios da Rede as pessoas em situacdo de
“Dependéncia funcional transitoria decorrente de processo de convalescenca ou outro”,
as pessoas com “Dependéncia funcional prolongada”, os Idosos “com critérios de
fragilidade”, as pessoas com “Incapacidade grave, com forte impacte psicossocial” ou
com “Doenga severa, em fase avancada ou terminal” (DIARIO DA REPUBLICA—I
SERIE-A, N° 109, 6 de Junho de 2006: p- 3862 e 3863). Através dos oficios da RNCClI e
esclarecimentos ao proprio Decreto-Lei, pode-se verificar que o “descanso do cuidador
familiar” também € um critério para referenciacdo das familias para as unidades de longa

duracdo.

Os cuidados de saidde sdo assegurados sem custos para o cliente nos internamentos nas
unidades de convalescenca e em unidades de cuidados paliativos. Os custos relativos ao
apoio social e com o internamento em unidades de média e de longa duracdo dependem
da capacidade econémica de cada utente e familia, sendo calculados de acordo com os

rendimentos.
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As Equipas de Cuidados Continuados Integrados

Como jé referido anteriormente, em Portugal, com a aprovag@o da lei dos cuidados
continuados foi aberto um novo campo de atuacdo para os cuidados de saide e sociais,
até entdo inédito, que pressupde uma ampla cobertura nos cuidados as pessoas

dependentes, até a data, a descoberto.
Dois anos mais tarde, surgem as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC). A UCC

“presta cuidados de satide e apoio psicoldgico e social de ambito domicilidrio e
comunitdrio, essencialmente a pessoas, familias e grupos mais vulnerdveis em
situagdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira
acompanhamento proximo, e atua na educacdo para a saiide, na integracdo em
redes de apoio a familia e na implementagdo de unidades moveis de intervengdo,
garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados” (artigo 11.° do

Decreto -Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro).

Tais unidades constituem-se como o pivo de articulagdo entre os Agrupamentos do
Centros de Saidde (ACES) e a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), e integram a Equipa Coordenadora Local (ECL).

Aqui se enquadram as equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) que fazem

parte integrante da rede e simultaneamente sdo equipas que pertencem as UCC.

As ECCI sdo constituidas por profissionais de saide, na sua maioria, enfermeiros, tendo
apoio de outros profissionais tais como médico, fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo
secretario clinico, e prestam cuidados domicilidrios as familias que integram pessoas

dependentes.

O ingresso na ECCI, a imagem das outras unidades da rede, pode ser despoletado pelo
hospital ou centro de satide. Em Setembro de 2007, as unidades de miss@o para os
cuidados de satide primdrios e para os continuados langaram um documento no sentido
de clarificar os critérios para a inclusdo nas ECCI, que acaba por ser contraditério, uma
vez que afirma que as ECCI deverdo funcionar “todos os dias do ano, no hordrio de
Sfuncionamento das 8 as 20 horas nos dias titeis e, conforme as necessidades, aos fins-de-

semana e feriados, com garantia minima das 9 as 17h” (p.12), mas mais adiante ao
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especificar quais os cuidados que ultrapassam a carteira de servicos das USF e por isso
devem ser encaminhados para as ECCI, fala na “necessidades de cuidados domicilidrios,
para além dos dias titeis ou fora do hordrio compreendido entre as 8 h e as 20 h” o que
deixa em aberto os cuidados noturnos para a ECCI. Acrescentam ainda como critérios os
cuidados que sejam necessarios prestar mais do que uma vez por dia ou que excedam “/4
e 30 minutos por dia e pelo menos trés dias por semana”, e ainda os que requeiram
profissionais que normalmente ndo fazem parte das USF/UCSP tais como, fisioterapeuta,

psicdlogo, terapeuta ocupacional, etc.

A acrescentar aos critérios gerais e também aos cuidados que ultrapassem a carteira basica
de servigos das USF ja mencionados sdo também encaminhadas as pessoas em situacio

de dependéncia, mais especificamente

“pessoas acamadas a maior parte do tempo e que dependam maioritariamente de
terceiros para a realizacdo das AVD’s, ndo abrangidas pelas USF ou outra
unidade funcional do CS (por exemplo sem médico de familia atribuido) ou que,
por doenca, apresentem marcada impossibilidade (transitoria/permanente) de se

deslocar, autonomamente, para fora dos seus domicilios”

e os familiares cuidadores que necessitem de cuidados de “suporte psicologico, formativo

ou outro, prestado no domicilio do doente acima identificado.”.

Os profissionais desenvolvem um plano de cuidados onde identificam as necessidades do
dependente e familiar cuidador, prescrevem intervencdes de acordo com os objetivos

estabelecidos e avaliam os resultados, onde evidenciam claramente

“as tarefas e responsabilidades de cada profissional, pelo que se considera
conveniente a designacdo de um Gestor de Caso, que deverd ser o profissional
que, num determinado momento, gere e responde melhor as necessidades da
pessoa dependente e lhe serve de suporte na comunidade, identificado de entre os

que constituem a ECCI” (UMCSP, 2007; p. 13).

De acordo com o artigo 28° do Decreto-Lei 101/2006, cabe as ECCI prestar os seguintes

Servigos:
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“cuidados domicilidrios de enfermagem e médicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e accoes paliativas, devendo as visitas dos clinicos ser
programadas e regulares e ter por base as necessidades clinicas detectadas pela
equipa; cuidados de fisioterapia; apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os
familiares e outros prestadores de cuidados; educacdo para a saiide aos doentes,
familiares e cuidadores; apoio na satisfacdo das necessidades bdsicas; apoio no
desempenho das atividades da vida didria; apoio nas atividades instrumentais da
vida didria; coordenagdo e gestdo de casos com outros recursos de saiide e

sociais”.

1.2.2. Os modelos de funcionamento das Equipas de Cuidados Continuados Integrados e

a qualidade em saude

Acerca do funcionamento das equipas, e apesar das diretivas do decreto-lei que cria os
cuidados continuados, bem como dos relatorios, oficios, normas emanadas pela UMCCI
e, mais tarde pela RNCCI, podemos afirmar que as equipas se organizaram cada uma a
sua maneira, munidas dos recursos que até entdo tinham disponiveis nos centros de satde.
Sem saberem como comecar, para onde ir e o que esperar. De fato, os documentos foram
sendo orientadores do caminho a percorrer e, com os profissionais disponiveis, as equipas

foram tentando dar resposta ao solicitado.

Trés anos apds a implementacdo dos cuidados continuados integrados, a rede, no seu
relatério (2010), mostra-nos esta realidade dispar, pouco planeada e ainda, a data, sem

uma orientacéo clara para os cuidados continuados integrados.

Através de um “Inquérito realizado via web a todas as ECCI do pais, entre Outubro e
Novembro de 2009” (RNCCI, 2010), na rede constatou-se que existiam 88 ECCI, 6 em
Lisboa e Vale do Tejo, 9 no Norte, 10 no Alentejo e 40 no Centro, sendo que quatro destas
ndo estavam em funcionamento e que uma no norte, embora tendo respondido ao

inquérito, a rede nao a reconhecia como prestadora da sua lista.

Um dos dados que mais desperta a atencdo e que com certeza justifica em grande parte
os dados relativos ao modelo de funcionamento, aos préprios cuidados prestados e ao

referido anteriormente relativamente a falta de visdo sobre os cuidados continuados, é o
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facto de “algumas ECCI afirmaram ndo distinguir as visitas das ECCI e visitas

domicilidrias dos Centros de Satide” (RNCCI, 2010).

De seguida apresentamos de forma sucinta os dados que nos permitem compreender o
modelo de funcionamento das ECCI, fazendo referencia ao relatério dos trés anos de

atividade da RNCCI.

Relativamente a cobertura assistencial as ECCI referiram atender “7,6 utentes, por cada
1.000 habitantes com idade igual ou superior a 65 anos”. A maioria das ECCI dispde da
equipa basica completa (Enfermeiro, médico e assistente social) e relativamente aos
recursos humanos, t€m em média, 9,8 profissionais, o que corresponde a 3 ETC/ 35h
semana. A destacar que 63% tém um carro disponivel para as deslocacdes e que 70%

referem ter acesso muito facil ou fécil as ajudas técnicas de que necessitam.

Passando para o funcionamento e organizagdo propriamente ditos, apenas metade refere
selecionar um gestor de casos para cada cliente e nem todos os utentes tém um plano de

cuidados individual.

Em média, “as ECCI trabalham 308 dias por ano, 36 horas semanais. Mais de metade
das ECCI ndo assegura a cobertura minima didria (das 8h as 20h), todos os dias iiteis”
embora “mais de metade das ECCI trabalha aos Sdbados, Domingos e Feriados” o que
nos faz refletir sobre a natureza dos cuidados de que as pessoas precisam. Serd que depois
das 20h e até as 8h os clientes, tanto pessoa dependente como familiar cuidador, ndo
precisam de cuidados, nem em cerca de 60 dias por ano, bem como aos sdbados,

domingos e feriados? Como se assegura a continuidade?

Os enfermeiros visitam 95% dos dependentes sendo os profissionais mais representativos
quando falamos em visitas domicilidrias. Médico, Fisioterapeuta e Assistente social
posicionam-se em segundo plano em niveis relativamente equilibrados (29%, 20% e 19%

respetivamente).

Apesar de 95% dos dependentes serem visitados por um enfermeiro, a periocidade das
visitas, em 65% dos casos é de duas vezes por semana e apenas 13% dos clientes sdo
visitados diariamente. O tempo que os profissionais passam com cada dependente nas

visitas €, em média, de 25 minutos.
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Ora, outras reflexdes se impdem. Em funcdo dos critérios para integragdo na rede, serd
que estes dependentes precisariam de estar na ECCI ou poderiam ser visitados pelo
enfermeiro de familia, uma vez que com excecdo dos 13% de clientes que sdo visitados
diariamente, os outros sdo, no maximo duas vezes por semana, e as visitas duram em

média 25 minutos.

Das 56 ECCI que responderam ao inquérito, durante o ano de 2009, afirmam ter prestado
cuidados, em média a 9.807 utentes, num total de 147.908 visitas domiciliarias, cada
cliente foi visitado 22 vezes, e o tempo médio de internamento foi de 85 dias (3 meses)
(RNCCI, 2012). “Em numeros absolutos, o Norte e LVT, atendendo a sua populacdo,
assistem 61,3% dos utentes a nivel nacional (60,3% no ano de 2015)” (RNCCI, 2017).

A esmagadora maioria das pessoas estd satisfeita com os cuidados. Apesar disso, a
demora média nas ECCI esta nos 166 dias a nivel nacional. A regido com valor mais

elevado é o Algarve com 224 dias.”

Os cuidados prestados, caracterizavam-se em 2012, por tratamentos de feridas/dlceras
(67%) seguindo-se os cuidados de monitorizagdo e vigilancia, tais como sinais vitais,
glicemia capilar, etc. As intervengdes do tipo ensino e educacio para a saide representam

apenas 5% do total.

Uma vez que os cuidados nas ECCI tém por base a parceria saude/social, parece
importante referir que 97% das intervengdes domicilidrias sdo devidas as necessidades
das pessoas em cuidados de saide. Atendendo a representatividade das visitas dos
enfermeiros, podemos arriscar dizer que, o que os dependentes precisam, nesta tipologia
de cuidados, sdo de cuidados de enfermagem. Apenas 7% dos clientes recebem apoio

social para a preparacgdo de refeicdes, limpeza da casa, etc.

A data do dltimo relatério de monitorizacdo da RNCCI a que tivemos acesso, de 2016,
existiam 279 ECCI, o nimero decresceu 2% em relacdo ao final de 2015 e as vagas
diminuiram 4,9% a nivel nacional, perfazendo um total de 6.264 lugares. Os motivos
pelos quais as pessoas sdo referenciadas para as ECCI sdo vdrios, sendo os principais a
dependéncia nas atividades de vida didrias e a preparagdo/capacitacdo do
dependente/cuidador. Importa referir também que as ECCI tém um papel importante na

prestacdo de cuidados paliativos evidenciado por praticamente ser igualitirio o nimero

60



de utentes das equipas intra-hospitalares e comunitdrias de suporte em cuidados

paliativos.

Estes dados parecem contraditdrios, uma vez que o relatério do OPSS (2015) aponta para
o refor¢o dos cuidados continuados com foco nas ECCI, “a necessidade de aumentar a
capacidade global da rede, parece-nos 6bvio que deveria assumir-se a ECCI como o
niicleo central da mesma”. Assim como se exige aos ACES que a centralidade “nos
cuidados aos cidaddos e que funcionem 365 dias/ano com profissionais que executem

cuidados de acordo com um plano de intervencdo pré-estabelecido” (OPSS, 2015; p.95).

As ECCI em 2015 atenderam 15582 casos, sendo a tipologia que mais utentes assistiu a
nivel nacional (29,7%). Relativamente a taxa de ocupacdo, existe uma baixa taxa de
ocupagdo em todas as regides, sendo o Alentejo que melhor taxa de ocupacio apresenta
(70%), o Norte apresenta uma taxa de ocupacdo de 68% (RNCCI, 2016). Mais uma vez
refletimos, serd que ndo ha pessoas dependentes em casa que precisem de ajuda
profissional mais do que uma vez por dia ou que ultrapasse a carteira de servigos da USF,
para satisfazer as suas atividades de autocuidado? O que necessitam, os dependentes e os
cuidadores familiares, de cuidados de enfermagem de promocao, prevencao, tratamento,

reabilitacdo ou paliativos?

Pelos indicadores apresentados pela rede também podemos ter ideia dos cuidados que as
pessoas necessitam. Indicadores como a “a incidéncia de ilceras de pressdo” e de
“quedas” reporta-nos para cuidados mais intensos e regulares. Como prevenir o
aparecimento de ulceras de pressdo sem responsabilidades pelo posicionamento dos
dependentes? Razdo primeira do seu aparecimento, associada a aspetos da condicdo de
saide como a desidratacdo, desnutri¢do, etc. Ou sera que de facto, o que se pretende é
aumentar a intensidade, regularidade e até mesmo alterar a visdo tradicional e os cuidados

prestados de forma a irem ao encontro das reais necessidades dos clientes?

Neste modelo de funcionamento, torna-se fundamental para os profissionais o desafio de

melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos clientes.

Para tal, deverdo ser assegurados os seguintes atributos ou componentes: eficicia
(capacidade da ciéncia e da tecnologia dos cuidados para promover melhorias na saide),

efetividade (relacdo estabelecida entre os resultados obtidos e aqueles que os standards
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apontam com base na evidéncia cientifica), eficiéncia (capacidade de obter a maior
melhoria da saide ao menor custo), otimizacdo (o equilibrio mais favordvel entre custos e
beneficios), acessibilidade (facilidade com que os clientes acedem aos cuidados em tempo
util, a disponibilidade dos cuidados de satide tendo em consideracéo se estes sdo os mais
indicados, a relacdo interpessoal que se estabelece entre cliente e profissional de satde
que incorpora os principios de respeito pelos valores, crengas e desejos do cliente e onde
o cliente é o centro da atencdo), legitimidade (conformidade com que os cuidados sdo
aceites pela sociedade) e equidade (conformidade com os principios de justica na

distribuicao dos cuidados de satide e os beneficios para a populacio) (Donabedian, 2003).

Todos os modelos de avaliagdo da qualidade tém regularidades, nomeadamente a
introdug@o de melhorias centradas na exigé€ncia de responsabilidade perante os clientes,

efectividade, andlise de resultados e seguranga dos clientes (Catsambas et al., 2002).

A necessidade de reunir e divulgar os resultados estatisticos dos hospitais, de forma a
perceber as diferengas existentes tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados, teve inicio com Florence Nightingale.

Os resultados podem ser entendidos como mudancas no estado de sadde, favoraveis ou
adversas, das pessoas/grupos/comunidades, que resultam dos cuidados prestados

(Donabedian, 1985).

De acordo com Donabedian (1990), a avaliacdo da qualidade centrada nos resultados deve
ter presente os outros dois aspectos (processo e estrutura), pois a identificagdo de um
resultado menos positivo pode indicar a existéncia de problemas ao nivel do processo
(conjunto de atividades que os profissionais realizam e as respostas dos clientes) ou da
estrutura (instalagdes, equipamentos, profissionais, modelo de organizagdo do trabalho),

pelo que € decisiva uma visao holistica.

A qualidade em satde implica que os diferentes intervenientes potenciem ao maximo o
seu contributo e nesse sentido, a Ordem dos Enfermeiros (2001), recomenda a construcéo
de indicadores de produtividade e de qualidade dos cuidados de enfermagem tendo por
base os padrdes de qualidade definidos. Importa aos enfermeiros definir indicadores que
desafiem o exercicio profissional no sentido de melhorarem a qualidade dos cuidados

prestados aos cidaddos de acordo com a sua responsabilidade e mandato social.
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A disponibilidade de informag¢@o fundamentada em dados vdlidos e fidveis é essencial
para a tomada de decisdes baseadas em evidéncia e para a defini¢do de ac¢des estratégicas
em sadde tendo em vista a melhoria continua dos cuidados prestados aos clientes. Para

levar a cabo programas de melhoria continua da qualidade sdo indispensdveis indicadores.

Os indicadores sdo ferramentas que permitem “medir a performance (...) objectivando
descobrir certas informagdes bdsicas para a tomada de decisdes visando a melhoria da

qualidade” (Mezomo, 2001, p. 135).

Os trabalhos que t€m vindo a ser desenvolvidos em Portugal (Silva, 2001; Pereira, 2007)
demonstram que s@o necessdrios indicadores centrados no trabalho dos enfermeiros,
capazes de traduzir aquilo que os clientes ganham com os cuidados de enfermagem. No

“«

entanto, estas métricas “mais finas”, relacionadas com “... novos ganhos de saiide...”
(Campos & Ramos, 2005, p. 235), deverdo ser uma parte integrante da qualidade em

saude.

Pereira (2007) afirma a existéncia de dimensdes dos cuidados e focos de atencdo mais
significativos nos diferentes contextos, nomeadamente, dimensdes como a promocao da
independéncia no Autocuidado e a preparacdo dos familiares cuidadores para o
desempenho de atividades de Tomar conta. Importa agora, em cada uma destas dreas,

encontrar um maior refinamento dos indicadores definidos.

No seguimento das ideias anteriores, e tal como Silva (2001) e Pereira (2007) defendem,
0 primeiro requisito para o estabelecimento de ambientes promotores da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros € a criacao de condic¢des para, de forma sistemética
e regular, “serem feitas comparacdes internas do desempenho, desafiando a (re)
engenharia das estruturas e processos que ndo se mostrem capazes de promover a

qualidade” (Pereira, 2009, p.129).

A informacdo enquanto matéria-prima para a producdo de indicadores € um recurso
nuclear no processo da organizacdo. Silva (2001) afirma que os indicadores podem
constituir uma Optima oportunidade para reflectir a pratica a partir de informacao valida

extraida da documentagdo de enfermagem.

De acordo com Donabedian (2003), os elementos principais de um sistema de promogao,
melhoria e desenvolvimento continuo da qualidade sdo: os sistemas de informacao, os
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servicos de formacgdo e aperfeicoamento profissional e a unidade de coordenacdo e

lideranca.

De salientar que a qualidade dos cuidados € vista neste contexto como “um processo
organizacional estruturado para envolver as pessoas no planeamento e execu¢do de um
fluxo continuo de melhorias nos sistemas, de modo a oferecer cuidados de saide que
atendam e excedam as expectativas dos clientes” (Curtis, 1994 cit. por Mezomo, 2001,
p-183). Este processo deverd ser acompanhado por uma lideranga forte e participativa que
implique o envolvimento global de todos os seus membros no processo de mudanca. Esta

mudanga implica uma perspectiva de reflexdo e aprendizagem.

Diversos autores apontam o caminho para o sucesso das organizacdes e, como tal, dos
processos de melhoria continua, através da valorizacdo do capital humano. As
organizagdes devem ser o palco privilegiado para a reflexdo e aprendizagem, para que as
pessoas que a constituem possam por em pratica todo o seu potencial e a0 mesmo tempo
tornar as organizacdes mais eficazes (Senge, 1990; Schén, 2000; Mezomo, 2001; Argyris,

2005; Carvalho, 2008). Nestas

“organizacoes de aprendizagem as pessoas expandem continuamente a sua
capacidade de criar os resultados que realmente desejam, onde surgem novos e
elevados padrées de raciocinio, onde a aspiracdo colectiva é libertada e onde as

pessoas aprendem continuamente a aprender em grupo” (Senge; 1990, p.11).

De acordo com Senge (1990), sdo cinco as componentes centrais para desenvolver a

capacidade de uma organizacgdo atingir os resultados desejados:

- Raciocinio sistémico, pois todos os acontecimentos que dizem respeito a uma
organizagdo, embora distantes no tempo € no espago, estdao interligados. Cada um deles

influencia os outros, estdo por isso inter-relacionados;

- Dominio pessoal, através da reflexdo constante aprendemos a esclarecer, aprofundar e

objetivar a realidade;

- Modelos mentais que sdo ideias, generalizacdes ou mesmo imagens que influenciam a

nossa forma de encarar o mundo, pelo que exige reflexdo;

- Aprendizagem em grupo, que devera comegar por conversas em grupo no sentido de os
membros identificarem ideias preconcebidas e participarem num raciocinio em grupo. O

64



facto é que as organizagdes s terdo capacidade para evoluir se os grupos tiverem

capacidade para aprender;

- Objetivo comum, quando existe um objetivo concreto e legitimo, as pessoas ddo tudo
de si e aprendem, ndo por obrigacdo, mas por livre e espontinea vontade, através do

comprometimento interno.

No seguimento destas ideias, também Argyris & Schon (1982), consideram que as
pessoas se orientam por modelos mentais que guiam a sua acdo. Quando estes modelos
orientam a acio e se expressam através de comportamentos publicamente observéveis sdo
designados por teoria em uso, o conhecimento na acdo. Independentemente da linguagem,
o ato de descrever a acdo é sempre uma construcdo que justifica o comportamento — teoria

exposta.

Para os mesmos autores, o processo de mudanga pode ocorrer de duas formas, através de
aprendizagem de circuito simples (Modelo I) ou de circuito duplo (Modelo II). A maioria
das teorias em uso enquadram-se no Modelo I, sendo ambientes improvaveis de alterar
as suas varidveis. O sujeito aprende corrigindo a ac¢do, ndo havendo incorporacdo de

novos conhecimentos.

Por outro lado, no Modelo II, as varidveis que o orientam s@o: a informacdo valida,
escolha livre e informada e o comprometimento interno. O sujeito face a uma situacéo
imprevista aprende pondo em causa os seus objetivos, baseado em informagdes o mais
completas e vdlidas possiveis e constrdi posi¢des com as quais as pessoas envolvidas se

comprometem.

A melhoria continua da qualidade implica uma necessaria mudanca fora da rotina, por
etapas e criativa. Deve levar as pessoas a interrogarem-se sobre os seus modelos mentais,
de forma a atingirem o objetivo comum, através da reflexdo na acéo e sobre a acdo. Esta
reflexdo sobre a acdo em grupo permitird aproximar os modelos expostos dos modelos
em uso, promovendo o envolvimento individual na mudanca da organizacdo como um

todo sistémico, a partir de informacéo vélida e relevante.

“«

No ambito multiprofissional e multidisciplinar da saide, “... nem a qualidade em satide
se obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio

profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos
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para obter qualidade em saiide” (OE, 2003, p. 140). De acordo com Leprohon (2001, p.
130) a qualidade do exercicio profissional diz respeito a “um conjunto de atributos dos
cuidados de enfermagem definidos a partir dos resultados verificados nos clientes e de
elementos organizacionais, que contribuem para a adequacdo dos cuidados prestados

pelos enfermeiros numa optica de melhoria continua”.

No documento “Cuidados Continuados Integrados em Portugal — analisando o presente,
perspetivando o futuro”, que integra o Plano Nacional de Satide (2011-2016) podemos

ler que

“Uma vertente importante da qualidade é a avaliacdo dos ganhos em saiide
proporcionados pelo sistema. As dimensdes actualmente medidas na RNCCI sdo
a autonomia fisica, a utilizacdo de cadeira de rodas, a prevaléncia de tlceras de

pressdo, as quedas, a avaliacdo da dor e os registos dos obitos” (2010, p.29).

Claro esta, que sendo o trabalho das ECCI maioritariamente realizado por enfermeiros,
ou seja, as pessoas precisam maioritariamente de cuidados de enfermagem, deve-se
repensar e refinar estas métricas. Pois, como fomos expondo ao longo desta introdugao,
a transicdo que vivenciam as pessoas dependentes no autocuidado é complexa e estd
estritamente relacionada com a condi¢do de satide. Indicadores que procurem exprimir
aquilo que os doentes ganham com os cuidados de enfermagem nestes dominios devem
ser uma prioridade. Relativamente a “Prevaléncia de Ulceras de Pressio” deve-se ter em
atencdo o contexto de cuidados e o motivo de referenciagdo, pois um dos motivos &
mesmo o facto do dependente ter dlceras de pressdo. Do referido documento fica a lacuna
de métricas associadas ao exercicio do papel de familiar cuidador, que também deverdo

ser incluidas.

1.3. Desafios colocados pela dimensao do problema

O aumento da populagdo idosa e da prevaléncia de doengas crdnicas, faz com que haja,

cada vez mais, um aumento da procura e das necessidades em cuidados continuados.

Outros fatores que influenciam a necessidade de cuidados de longa durag@o incluem a
disponibilidade de familiares que tomem conta dos seus parentes, a evolucdo dos custos

dos servicos e as alteracdes dos niveis de saude das populacdes.
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Sabemos que as pessoas dependentes “ficam circunscritas ao quarto vendo deteriorar-
se a sua condicdo de saiide, frequentemente, por falta de suporte e assisténcia” (OPSS,

2015; p.88).

O suporte que as pessoas dependentes precisam, por exemplo para se alimentarem, tomar
banho, vestir/despir, posicionar, etc... envolve um nimero elevado de recursos humanos,

seja familiar, seja profissional.

Os recursos profissionais a oferecer as pessoas de acordo com o relatério do OPSS (2015,

p-96) deveriam ser através das ECCI e deveriam funcionar

“365 dias/ano e 24h/dia. Que os profissionais, para além das acdes tendentes ao
desenvolvimento da mestria dos doentes e dos familiares cuidadores, tém, eles
proprios, de executar cuidados de acordo com um plano de intervencdo pré-

estabelecido”.

Aliado a estes factos, temos no terreno um nimero incerto de vagas em ECCI e uma taxa

de ocupagdo, das conhecidas, que ronda os 65%, associada a problemas de referenciacao.

Niao obstante, verifica-se que 33,2% (30,1% em 2012 e 31% em 2013) dos utentes
assistidos a nivel nacional em cuidados continuados, no primeiro semestre de 2014, foram
no ambito da ECCI, sendo esta a tipologia que tem a maior percentagem de utentes

assistidos, com crescimento ao longo dos anos (ACSS, 2014).

H4 trés aspectos que relevam para esta discussao, por um lado, o niimero de enfermeiros
esta bastante abaixo da média da OCDE (2014) e de acordo com a ACSS (2014) no SNS
tem vindo a diminuir. Por outro lado, “hd fatores a perturbar a equidade no acesso dos
doentes dependentes “acamados” que, com condicdes de satide semelhantes, tém a sua
disposicdo diferentes (e menos adequados) modelos assistenciais, sendo uns
referenciados para a RNCCI e outros ndo” e ainda o facto de sabermos que “a populagdo
de pessoas dependentes no autocuidado em Portugal representa cerca de 53 mil
episodios de internamento e cerca de 129 mil episodios de recurso aos servicos de

urgéncia, por ano” (OPSS, 2015; p.89 e 150).

Com um problema desta magnitude surgem grandes desafios para todos: Quem sdo os

clientes dos cuidados continuados integrados e quanto custam ao governo e as familias?
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Qual o efeito que tera o aumento de procura de cuidados continuados integrados? Como
é que os familiares que tomam conta de dependentes podem ser ajudados de forma
profissional? Qual o modelo de melhoria da qualidade dos cuidados que garante que as
pessoas possam manter-se em suas casas a receber cuidados profissionais e com
resultados positivos para os clientes (familiares cuidadores e pessoa dependente)? Como

se financiam estes cuidados?

Num contexto de crise econdmica, em que as despesas relacionadas com a idade avancada
e a dependéncia (pensdes e cuidados de satide) tendem a crescer, vai ser dificil de
sustentar a expansao dos servi¢os de cuidados de longa duragdo, sem a prova de que sdo

um valor acrescentado para o dinheiro que custam.

Hoje (Filipe, 2015) sabemos que o custo médio de um doente por dia na ECCI (ECCI da
Unidade Local de satide de Matosinhos) é de 17,79 euros correspondendo 53,5% ao
tempo gasto pelo conjunto dos profissionais, 25% relativos aos materiais usados na

prestacdo de cuidados, 16,7% custos indiretos e 4,8% transportes.

Podemos afirmar que os “cuidados prestados pelas ECCI sdo menos onerosos que os
prestados em qualquer unidade de internamento, para além de salvaguardarem a

comodidade e bem-estar dos doentes” (OPSS, 2015; p. 148).

1.4. Problematica da investigacao

Tem havido um aumento da implica¢do da familia para tomar conta dos seus membros
dependentes e consequentemente tem sido dada ateng@o crescente ao reconhecimento do
papel vital da familia enquanto prestadora de cuidados. Ao mesmo tempo tém sido
enfatizados os cuidados na comunidade, e mais especificamente os cuidados no
domicilio, porque muitas pessoas desejam permanecer o mais independente possivel, nas

suas proprias casas (Magnusson et al., 2004; Stoltz et al., 2004).

Num tempo de exclusdo, é na familia que subsistem os lagos de coesdo social e de
cooperagdo, o espaco em que os individuos reencontram o seu lugar insubstituivel, o
abrigo onde restauram a sua dignidade perdida. A familia, constitui, deste modo, um
instrumento de promocio ética e personalizada de cada membro, alids a consciéncia do
papel fundamental da familia no desenvolvimento individual e na sustentacdo da justica

social, fundamentou a afirmag@o de que a familia € o elemento natural e fundamental da
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sociedade e tem direito a protecdo do Estado, consagrada no Artigo 67° da Constituicio

da Republica Portuguesa (Martins, 2002).

Neste contexto, a familia como prestadora de cuidados coloca grandes exigéncias tanto a
nivel individual como familiar. O familiar cuidador confronta-se com um conflito de
papéis, por um lado as exigéncias de tomar conta de alguém, por outro as alteracdes

inevitaveis a sua vida e bem-estar.

A integracdo de pessoas com défices no autocuidado no contexto familiar perspetiva-se
como uma transi¢do importante e complexa. Hoje ¢ comum aceitar que a familia é o
melhor meio para a integra¢do destes individuos. No entanto, temos que ter em
consideracdo a disponibilidade, o envolvimento e a capacidade que a familia tem para
assumir este desafio. Uma vez que, esta decisdo vai ter implicacdes em todos os

intervenientes, quer seja a pessoa dependente/cuidada, quer seja a pessoa que cuida.

A capacidade que a familia tem em perspetivar este desafio e os conhecimentos e
habilidades para viver a crise que decorre desta transi¢@o vai interferir na forma como a
familia integra a pessoa, reorganiza os seus papéis e vivencia a transi¢cdo (Sousa et al.,

2004; Meleis, 2005).

A par desta problemdtica, com a criagdo em 2006 da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, outros desafios foram colocados aos profissionais de satide, em
particular aos enfermeiros, para reconceptualizar e reestruturar os cuidados oferecidos a
estas familias no sentido de as manter nas suas casas de acordo com a sua vontade, €
também, de diminuir os dias de internamento hospitalar, bem como reduzir os custos
associados aos cuidados de satide. No entanto, as equipas foram criando os seus proprios
modos de funcionamento sem saberem ao certo a dimensao do problema da dependéncia

no autocuidado e dos familiares cuidadores nas suas areas de abrangéncia.

Ora, para ajudar as familias, temos que criar condi¢des para que, tanto a pessoa
dependente como os familiares cuidadores, vivam com dignidade e tenham acesso a todos

os cuidados que precisam para gerirem as exigéncias em cuidados de satide nas suas casas.

Para tal, seria importante ter dados vélidos, capazes de ajudar os profissionais a prestarem

melhores cuidados a estes clientes, olhando para resultados da populacdo, ou seja, para
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aquilo que as pessoas poderiam beneficiar com os cuidados de enfermagem neste

contexto.

Importa acrescentar que, o desenvolvimento do conhecimento e da teoria de enfermagem,
uma vez que a Enfermagem € uma disciplina orientada para a pratica, “deve ir para além
do progresso do conhecimento em si mesmo e fornecer uma base solida que ajude a
conhecer as diferentes necessidades em cuidados de enfermagem e as melhores formas

de cuidar das pessoas, familias e comunidades” (Pereira, 2007, p. 21).

1.5. Finalidade

Delimitamos a drea problemdtica do estudo, a promog¢do da melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as familias que integram pessoas
dependentes no autocuidado, enquanto dominio de interesse crescente no ambito da

enfermagem. Assim, o estudo tem por finalidade:

Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados as familias que integram pessoas dependentes no
autocuidado, através da construcdo de um modelo de gestdo da

qualidade dos cuidados baseado em resultados.

1.6. Perguntas de partida

A nossa pergunta de partida, em fun¢@o do exposto anteriormente - qual o modelo de
gestdo da qualidade dos cuidados de enfermagem nas ECCI que contribui para assegurar

cuidados com qualidade as familias que integram pessoas dependentes?

1.7. Visao geral da tese

A tese que aqui se apresenta estd organizada em sete capitulos e finaliza com as
referéncias bibliograficas. Inicia-se com esta introdugdo, que contextualiza a tese e a sua
problemaética terminando com a finalidade e a pergunta de investigacdo. O segundo
capitulo diz respeito ao enquadramento metodoldgico, onde sdo apresentados os
objetivos, o contexto do estudo, a investigacdo-acdo enquanto a metodologia utilizada, as
consideracdes éticas, as diferentes fases do estudo, as varidveis diretas e computacdes, e

os métodos de recolha de dados. No terceiro capitulo, apresentam-se os resultados, e estd
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centrado no conhecimento da dimensao do problema das familias que integram pessoas
dependentes no autocuidado. Seguem-se os diagndsticos, intervencdes e ganhos em satde
dos clientes das ECCI no momento um, apresentados no capitulo quatro. No capitulo
cinco, apresentam-se o planeamento e a implementacdo dos desenvolvimentos, bem

como, as contingéncias.

No capitulo 6, correspondente a fase de avaliagdo, sdo apresentados os diagndsticos,

intervengdes e ganhos em satde, bem como a nova forma do problema.

Finalizamos com a redug@o tedrica em jeito de conclusio, e por fim, surgem as referéncias
bibliogréficas. Os anexos serdo apresentados em formato digital, por forma a tese ser de

mais facil manejo e apresentacdo.
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Capitulo 2: Enquadramento

metodologico

Neste capitulo surgem as questdes metodoldgicas, apresentando os objetivos da
investigacdo, o contexto e a descri¢do das trés fases do estudo. Por fim, descrevemos

consideragdes éticas que guiaram o desenvolvimento da investigacdo.

A razdo mais vélida para escolher uma metodologia qualitativa € a natureza do problema
e a forma como olhamos para o mesmo. “O trabalho qualitativo é, portanto, essencial

para o desenvolvimento das disciplinas de cuidados de saiide” (Morse, 2007; p.13).

Tendo por base a finalidade do estudo, evoluimos para um modelo de investigagdo que
implicou analisar e conhecer a realidade, diagnosticar e encontrar resolu¢des para a
pratica de enfermagem no contexto definido, e que, por um lado, contribuisse para a
producgdo de conhecimento novo para a disciplina de Enfermagem e, por outro, para a

introdu¢do de mudangas nos processos de acdo da pratica.

Relativamente ao trabalho interpretativo de producdo tedrica utilizamos os principios

propostos por Strauss e Corbin (2008).

A Grounded Theory ¢ induzida do estudo do fenémeno que representa e pretende descobrir
as relacdes entre os conceitos que o retratam para os transformar em conhecimento
empirico para a disciplina, passivel de ser utilizado para esclarecer, por analogia,
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situacdes contextuais da pratica de enfermagem substantiva ou formalmente semelhantes.
A teorizagd@o a partir dos dados sistematicamente recolhidos, analisados e comparados
através do processo de investigacdo permitem construir teorias que foram desenhadas a
partir dos dados. Estas teorias aumentardo o entendimento e providenciardao um guia com

maior significado para a agdo (Strauss & Corbin, 1998, 2008).

Por outro lado, tendo em conta o caricter duplo do envolvimento do investigador na
investigacdo e nos processos de mudanga, consideramos que a investigacdo-acdo se
apresentou como a opc¢ao metodoldgica mais adequada para ilustrar a forma como o

investigador esteve no terreno.

Ha quatro caracteristicas comuns na [A:

um problema identificado;
uma a¢do e uma orientagao para a mudanga;
um processo organico envolvendo etapas sistemadticas e por vezes iterativas;

colaboragdo entre os participantes (Baskerville, 1999).

Na opcdo pela investigacdo-acio “trés efeitos sdo inevitdveis: a adop¢cdo de um ponto de
vista interpretativo na investigacdo; a adopgcdo de um ponto de vista ideogrdfico e a

andlise qualitativa dos dados” (Silva, 2006, p. 42).

A investiga¢do-a¢do (IA) é um tipo de metodologia que possui um conjunto de
caracteristicas adequadas a esta investigacdo por ser representada por um processo duplo
e ciclico, em que um esté relacionado com a resolucdo do problema (mudanga) e o outro

com a investigacdo (compreensao) (McKay & Marshall, 1999; Silva, 2006).

7z

Este processo ciclico € composto por cinco etapas: diagndstico, plano de acdo,
implementa¢do da acdo, avaliag¢do e identificacdo do adquirido, onde as infra-estruturas
do sistema e a acdo do investigador mantém e regulam todas as fases do processo (Susman

& Evered, 1978; Baskerville, 1999).

Neste processo de mudanca optdmos pelas estratégias da acdo definidas por Silva (2006):
a criagdo de um ambiente onde os participantes pudessem ser originais e pudessem
experimentar o sucesso e controle da situagdo; o controlo partilhado dos processos e a
protecdo de cada participante orientada para o desenvolvimento e para a producdo direta

de categorias observdveis.
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Posiciondmo-nos face ao processo de mudanga de um modo que permitiu a reflexdo como
meio de aprendizagem (Schon, 2000), nomeadamente a reflexdo na acdo que aconteceu
no momento em que se realizou a atividade, a reflex@o sobre a acdo que teve um caricter
retroativo, situando-nos de novo na atividade que ocorreu para que se analisasse todo o

processo.

2.1. Objetivos gerais da investigacao

Sentimos a necessidade de nos centrar nos aspetos relevantes e como tal, face as intimeras
possibilidades de investigacdo com esta finalidade, organizamos os objetivos da
investigacdo em gerais e especificos. Em seguida apresentamos os objetivos gerais e ao

longo das fases especificamos a sua descricdo:

- Caracterizar as familias cldssicas que integram dependentes no autocuidado, no
concelho de Matosinhos.

- Caracterizar o dependente no autocuidado integrado na familia, no concelho de
Matosinhos.

- Caracterizar o prestador de cuidados principal nas familias que integram dependentes
no autocuidado no exercicio do seu papel.

- Caracterizar a natureza dos recursos que se constituem como suporte para a prestacao
de cuidados a familiares dependentes em casa.

- Identificar os indicadores de ganhos em sadde para as Equipas de Cuidados Continuados
Integrados.

- Identificar o sistema de monitorizacdo sobre os indicadores definidos que deverd ser
implementado.

- Contribuir para a definicdio um modelo da gestdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem baseado na reflexdo para/sobre a informagao vélida (a partir do modelo II de
aprendizagem de Argirys & Schon, 1982).

2.2. Contexto

O estudo foi desenvolvido na Unidade Local de Satde de Matosinhos, EPE, no contexto
das Unidades de Cuidados na Comunidade, mais concretamente nas Equipas de Cuidados
Continuados Integrados. Para a nossa op¢ao foi fulcral o facto de a ULSM ter iniciado o

percurso que levou as ECCI em Abril de 2010, e também a constatacdo, por parte dos
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enfermeiros, da necessidade de introducdo de programas de melhoria da qualidade com

base em indicadores de satide sensiveis aos cuidados de enfermagem.
2.2.1. A Unidade Local de Saide de Matosinhos

A ULSM foi a primeira Unidade Local de Satide do pais, criada em 1999 pelo decreto-lei
n°® 207/99, de 9 de Julho, tendo como objetivo a prestagdo global de cuidados de saide a
populagdo da sua drea de influéncia, integrando numa tinica entidade os vérios servigos e
instituicdes do Servico Nacional de Satide. Passou, em 2005 a entidade publica

empresarial (EPE), pelo Decreto-Lei n.° 233/2005 de 29 de Dezembro.

A ULSM tem como atribui¢des a prestagdo global de cuidados de saide a populagdo da
sua area de influéncia (concelho de Matosinhos), através dos seus servicos ou da
contratacdo com outras entidades, bem como assegurar as atividades de saude publica e
0s meios necessdrios ao exercicio das competéncias da autoridade de satide na drea
geogrifica de influéncia. O concelho de Matosinhos tem 63,2 Km? e 175478 habitantes,
sendo que 175441 estdo inscritos na ULSM (INE, 2011). Serve também de referéncia aos
concelhos de Vila do Conde e Pévoa de Varzim, cuidando de uma populagéo de cerca de

318 mil habitantes.
De acordo com a informag¢do da ULSM a sua missao é

“identificar as necessidades em saiide da populacdo da sua drea de influéncia.
Prestar um servico global, integrado e personalizado, com acesso em tempo iitil,
de exceléncia técnica e cientifica ao longo do ciclo vital, criando um sentido de

vinculagcdo e confianga nos colaboradores e nos clientes” (ULSM, 2010).

A Unidade Local de saide de Matosinhos é constituida pelo agrupamento dos Centros de
Saude de Matosinhos (ACESM), que integra as unidades funcionais dos Centros de Saude
de Matosinhos, Leca da Palmeira, Senhora da Hora e S. Mamede Infesta, bem como a
Unidade de Sadde Publica (USP), o Centro de Diagndstico Pneumolégico (CDP) e o
Servigo de Atendimento a Situagdes Urgentes (SASU); e pelo Hospital Pedro Hispano
(HPH).

Relativamente ao ACESM (quadro 1) as suas atividades sdo desenvolvidas através das

unidades funcionais e no domicilio dos clientes. O agrupamento é constituido por quatro
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centros de saide e cada um deste dispdem de um nimero varidvel de unidades funcionais,

conforme preconizado na reforma dos cuidados de satide primdrios.

Centro de Saide Unidade funcional

Centro de Saide - Leca da Palmeira UCSP Leca

USF Maresia

USF Leca

UCC Leca/ ECCI Leca

USF Dunas

UCSP Perafita

UCSP de Santa Cruz Bispo

Centro de Saide - Matosinhos CDP

SASU

UCSP Matosinhos

UCC Matosinhos/ECCI Matosinhos
USF Oceanos

USF Horizonte

USF Infesta

Centro de Satde - S. Mamede Infesta UCSP S. Mamede

UCC S. Mamede/ ECCI S. Mamede
USF Porta do Sol

USF Lagoa

Centro de Satide — Senhora da Hora UCSP Senhora da Hora

UCC Senhora da Hora/ECCI Senhora da Hora

Quadro 1 - Unidades Funcionais do ACESM Fonte: Plano atividades da ULSM- 2010 - 2012

2.2.2. As Equipas de Cuidados Continuados Integrados da Unidade Local de Satde de

Matosinhos

As ECCI da ULSM iniciaram a sua atividade em Abril de 2010, apds a aprovagdo do seu
projeto de candidatura pela RNCCI, tendo sido inauguradas em Junho de 2010 pela

Ministra da Saude.

Conforme a carteira de servigos definida na Carta de Compromisso da ULSM com a

RNCCI (2010) as ECCI

“asseguram cuidados domicilidrios de natureza preventiva, curativa,
reabilitadora e acdes paliativas, a pessoas com perda de autonomia, portadores
de diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem de intervencoes
sequenciais de saide e apoio social. Similarmente as ECCI prestam apoio na
satisfacdo das necessidades bdsicas e atividades da vida didria, apoio
psicossocial e intervém no sentido de dotar os doentes, familiares e cuidadores
de competéncias e habilidades para responder as necessidades detetadas. Por
ultimo, as ECCI intervém na coordenacdo e gestdo de casos com outros recursos

de saiide e sociais.”
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As ECCI sdo constituidas maioritariamente por enfermeiros (de vérias especialidades e
formagdo complementar na drea dos cuidados paliativos e tratamento de feridas) mas sdo
uma equipa multiprofissional, constituida também por assistentes operacionais, médico,
assistente social, fisioterapeuta, nutricionista e psicélogo. Sendo a média de idades dos

seus colaboradores de 38 anos e a média de tempo de servico de 11 anos.

De seguida apresentaremos uma andlise mais detalhada das quatro equipas, segundo os
dados dos relatérios anuais das ECCI de 2012. Importa referir que, as equipas desde o
inicio da sua criagéo até ao final da investigagc@o, foram sofrendo alteragcdes quanto aos
recursos humanos. Estas alteragdes estiveram relacionadas com a saida e entrada de novos
enfermeiros, saida de assistentes operacionais sem substituicio e também mudanga no
perfil de formacdo dos enfermeiros, por exemplo substituicio de Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Comunitiria por Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitacido, ou com novas pés graduagdes nomeadamente em cuidados

paliativos.

A ECCI de Leca da palmeira € constituida por 13 profissionais dos quais seis sdo
enfermeiros representando um total de 140h/semana, ou seja, ha enfermeiros que apenas
tém distribuidas algumas horas do seu trabalho semanal na ECCI. Como podemos
analisar na tabela seguinte, apenas um enfermeiro tem o seu horério completo alocado a
ECCI. Se os enfermeiros se dedicassem apenas a ECCI, esta equipa teria 4 enfermeiros
em permanéncia. Apresentamos de seguida a caracterizacdo da equipa quanto a idade,

tempo de servigo e horas contratualizadas.

Categoria profissional Idade (anos) Tempo de servigo (anos) | N.° de Horas semanais Contratualizadas
EESC 43 19 8
EESC 31 8 40
EER 47 21 20
EESC 32 12 27
EER com PGCP 34 13 20
EESC 38 11 25
Médico 57 33 8
Fisioterapeuta 30 8 20
Assistente Social 35 11 3
Nutricionista 37 12 3
AO 41 17 17,5
AO 36 12 17,5
AT 46 25 10

Tabela 1 - Caracterizacao dos colaboradores da Equipa de Cuidados Continuados Integrados de

Leca da Palmeira
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Fazem parte da ECCI de S. Mamede Infesta 19 profissionais, dos quais 11 sdo

enfermeiros que dedicam 145,2h/semana a ECCI (4,15 enfermeiros), como podemos ver

na caracterizagcdo da equipa quanto a idade, tempo de servigo e horas contratualizadas.

Nesta equipa nenhum enfermeiro esté as horas todas semanais na ECCI, pois t€m horas

em outros projetos da UCC.

Categoria profissional | Idade (anos) | Tempo de servico (anos) N.° de Horas semanais Contratualizadas
EESMO 34 8 1,3
EER 34 10 22
EESIP 45 23 24
EER 30 7 22
Enf. com PGCP 32 9 14
EESMP 26 3 7
EESIP 29 7 1,3
Enfermeira 30 6 35
Enf. com PGAFS 34 8 16
ESSC 31 7 1,3
ESSMP 32 7 1,3
Meédica com PGCP 34 4 5
Médica MGF 59 28 3
Assistente Social 44 11 3
Nutricionista 41 11 3
Fisioterapeuta 31 7 20
AO 42 2 17,5
AO 42 6 17,5
AT 38 6 5

Tabela 2 - Caracterizacdo dos colaboradores da Equipa de Cuidados Continuados Integrados de S.

Mamede de Infesta

A ECCI de Matosinhos € constituida por 16 profissionais, dos quais 10 enfermeiros, que

dispensem no total por semana de 117 horas de trabalho (3,34 enfermeiros), como

verificamos na tabela seguinte.

EESC 39 15 3
EESC 41 13 3
Enf. com PGCP 34 12 5
Enf. 63 17 5
Enf. 29 3 30
EESIP 32 10 3
EER 44 22 34
EER 38 13 28
ESSMP 35 13 3
EESMP 43 18 3
Fisioterapeuta 43 15 20
AO 28 8 17,5
AO 35 10 17,5
Nutricionista 27 2 3
Assistente Social 36 12 19
Médico 57 33 8

Tabela 3 - Caracterizacio dos colaboradores da Equipa de Cuidados Continuados Integrados de

Matosinhos

79




Por fim, a equipa da Senhora da Hora, que foi a que, no decurso da investigagdo, menos
alteracdes sofreu. E constituida por 19 profissionais, dos quais 11 sdo enfermeiros, com
um nimero de horas de enfermagem por semana de 175,5 (5,01 enfermeiros). Apenas um

enfermeiro tem o hordrio completo na ECCL.

EESC 47 21 7

EESIP 41 17 1,3
EESC 35 12 28
EESC 43 18 1,3
EESC 33 10 35
EESIP 32 9 1,3
EER 34 13 32
EER 32 10 32
EESC 33 20 35
EESIP 48 28 1,3
EESMO 39 16 1,3
Médico com PGCP 35 5 5

Médica MGF 43 17 2

Assistente Social 40 3 3

Nutricionista 36 12 3

Fisioterapeuta 30 3 20
Ajudante de Saide 33 15 35
Ajudante de Saide 51 16 7.5
Ajudante de Saide 51 10 7.5

Tabela 4 - Caracterizacio dos colaboradores da Equipa de Cuidados Continuados Integrados da

Senhora da Hora

2.3.1. Fase 1 — Identificacdo do problema

N .

A fase de identificagdo do problema, corresponde a primeira etapa do processo de

investigacdo-acdo. Inicidmos todo o processo com a revisdo da situacio problematica.

Esta primeira fase teve um caricter exploratério e descritivo relacionado com a
necessidade de conhecer, compreender e descrever a realidade e o contexto em que se
desenvolveu o estudo. Nesta fase diagnostica identificimos o problema, tendo por base o
interesse da investigacdo e da resolucdo do problema identificado. Este conhecimento da
realidade, aliado a revisdo da literatura e a reflexdo sobre a pratica (modelo em uso)

permitiu (re)orientar a investigacao.

Importa referir que, quando as ECCI foram criadas, mais propriamente a estimacio da
sua dimensio, foi feita sem recurso a dados empiricos, resultando por isso a questdo:
quantas pessoas verificam os requisitos prescritos na Lei para integrarem esta tipologia

de cuidados?
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Mesmo na ULSM, a implementacdo das ECCI nio teve por base dados empiricos, mas

sim a sensibilidade dos profissionais que as constituiram.

Pareceu-nos que este percurso apenas faria sentido se comecasse do inicio e se

contribuisse para que, pelo menos na ULSM, se pudesse responder a questdo anterior.

Assim, por meio da identificacido dos potenciais clientes da ECCI e das suas necessidades
e através das entrevistas com os enfermeiros das ECCI, foi possivel a identificacdo de
oportunidades de desenvolvimento da pritica de Enfermagem centrada na melhoria da
assisténcia prestada as familias que integram pessoas dependentes e a definicdo das

estratégias de mudancas das referidas préticas.
2.3.1.1. Objetivos especificos da fase 1

Esta primeira abordagem, para identificar os potenciais clientes das ECCI, teve como

objetivos gerais e especificos, os seguintes:

- Caracterizar as familias cldssicas que integram dependentes no autocuidado, no
concelho de Matosinhos.

Identificar a propor¢do de familias cldssicas que integram dependentes no
autocuidado;

Descrever as familias que integram dependentes no autocuidado quanto: ao tipo
de familia; ao tipo de alojamento, as condi¢des socioeconémicas.

- Caracterizar o dependente no autocuidado integrado na familia, no concelho de
Matosinhos.

Identificar o ano de inicio e o modo de instalacdo da dependéncia no autocuidado;
Identificar o grau de dependéncia e a condicdo de saude dos dependentes no
autocuidado;

Identificar os atributos do sujeito dependente no autocuidado;

Identificar as necessidades minimas em cuidados que devem ser garantidas aos
dependentes no autocuidado;

Identificar, de entre as necessidades minimas em cuidados, as que sdo realizadas
habitualmente pelo prestador de cuidados;

Identificar, de entre as necessidades minimas em cuidados, as que ndo sdo
asseguradas aos dependentes no autocuidado.

- Caracterizar o prestador de cuidados principal nas familias que integram dependentes
no autocuidado no exercicio do seu papel.

Identificar, na familia, o prestador de cuidados principal;
Identificar os atributos do familiar cuidador;

81



Identificar a percecdo de autoeficdcia especifica do prestador de cuidados
principal;
Identificar as lacunas/dificuldades no exercicio do papel.

- Caracterizar a natureza dos recursos que se constituem como suporte para a prestacio
de cuidados a familiares dependentes em casa.

Identificar os recursos utilizados na prestacio de cuidados a familiares
dependentes;
Identificar os recursos necessarios a prestacdo de cuidados a familiares
dependentes.

Paralelamente, as entrevistas com os enfermeiros e a andlise feita aos registos de

enfermagem tiveram como objetivos gerais e especificos os seguintes:

- Identificar os indicadores de ganhos em satde para as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados.

Identificar os diagndsticos de enfermagem;
Identificar as intervengdes de enfermagem;
Identificar os resultados de enfermagem.

2.3.1.2. Estudo de base populacional

Para conhecermos o contexto de abrangéncia da populacdo em estudo e os potenciais
clientes recorremos a um estudo de caricter eminentemente exploratdrio - correlacional,
transversal e quantitativo, englobando a recolha, o tratamento, a andlise e a difusdo de
dados respeitantes a caracteristicas de uma populagdo, através de um inquérito amostral
(INE, 2005). Procedemos a identificacdo das familias com dependentes no autocuidado e
a sua caracterizagdo, quer ao nivel da dependéncia, quer da competéncia dos familiares

cuidadores para tomar conta, através de um formuldrio.
2.3.1.2.1. Universo, amostra e plano de amostragem

A populagio representa o conjunto de individuos com caracteristicas comuns (Polit et al.,
2004). No estudo que se efetuou, a populagdo foi composta pelas familias classicas do
concelho de Matosinhos. Face a dimensdo das familias cldssicas neste concelho (Tabela
1) e ao conhecimento da propor¢do do fenémeno em estudo (familias que integram
pessoas dependentes no autocuidado) no concelho do Porto (13,7%; tivemos acesso aos
dados preliminares) (Parente, 2013), tivemos a necessidade de construir uma amostra,

que fosse representativa da populac@o que se pretendia estudar (Gil, 1999).
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Sabemos que das 2314 familias cléssicas estudadas no concelho do Porto, 10,41%
integram, pelo menos, uma pessoa dependente no autocuidado, variando de acordo com
a localizacdo geografica com valores mais altos na zona mais antiga da cidade (13,77%)
e valores mais baixos no litoral atlantico (5,89%) (Parente, 2013). Mas a data de inicio da
investigacdo tivemos que avancar com os dados preliminares do estudo do Porto que
apontavam para que 13,7% das familias cldssicas integravam um dependente.

Tabela 5 - Nimero de Familias Classicas por Local de Residéncia, no concelho de Matosinhos (INE,
2001)

Local de residéncia N.°
Custéias 5688
Guifoes 3288
Lavra 3017
Leca do Balio 5284
Leca da Palmeira 6128
Matosinhos 10324
Perafita 4201
Santa Cruz do Bispo 1913
Sao Mamede de Infesta 8632
Senhora da Hora 9296
TOTAL 57771

Para isso tivemos que efetuar uma correta técnica de amostragem. Importa referir que,
ndo existem métodos para garantir que a amostra seja representativa, mas sim, técnicas
de amostragem que t€ém menor probabilidade de resultarem em amostras parciais, sendo

que o investigador tem um papel importante no controle dos erros (Polit et al., 2004).

Para que a amostra fosse representativa das caracteristicas da populag¢do em estudo, teria
que ser constituida por um nimero suficiente de elementos. Desta forma, para determinar
a dimensdo da amostra, utilizamos a férmula publicada pela OMS de Lwanga e
Lemeshow (1991) em que n = Z? p (1-p)/d (Lwanga e Lemeshow, 1991; Naing, Winn,
Rusli, 2006). O p (proporcdo esperada de prevalentes), uma vez que a prevaléncia do
fenémeno no concelho do Porto era conhecida = 13,7%, entio assumiu o valor de 0,137;
para IC de 95% z assume o valor de 1,96 e o erro de precisdo amplamente aconselhado é
0 5%, logo d assume o valor de 0,05. Aplicando a férmula, a amostra foi de 182 familias
classicas. No entanto, como pretendiamos estudar com maior propriedade as familias que
integram pessoas dependentes no autocuidado e o formuldrio que utilizamos, validado
por Costa e por Parente (2013) trabalhava conceitos diferentes, onde para cada conceito
o niimero méaximo de itens era de 20, entdo necessitimos de pelo menos 100 familias que

integram pessoas dependentes (Pais-Ribeiro, 1999). Como p =0,137 e em funcdo do
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formuldrio, estimou-se que a amostra teria que ser de 782 familias classicas/unidades de
alojamento. No entanto, através do trabalho desenvolvido no concelho do Porto por
Parente (2013), sabifamos que 38% (resultados preliminares) das familias com pessoas
dependentes ndo aceitaram participar no estudo, como tal estimou-se que a nossa amostra
teria que ser de 1079 familias cldssicas. Mais uma vez usamos os dados preliminares do
estudo, pois a data do inicio da presente investigacdo ainda ndo sabiamos os resultados
definitivos do concelho do Porto, “as ndo respostas ao formuldrio principal” representam

“34,85% do total de familias que tinham pelo menos um membro dependente” (Parente,

2013; p.275).

A técnica de amostragem que foi utilizada foi a areolar, probabilistica, estratificada,
proporcional. A amostragem probabilistica tem a vantagem de “reduzir o erro de
amostragem e de aumentar a representatividade” (Fortin, 2009, p.315). Cada elemento
da populacdo tem igual probabilidade de ser ou ndo selecionado (Gil, 1999; Polit et al.,
2004). Através da amostra probabilistica estratificada, o potencial de representatividade
da amostra é fortalecido ( Polit et al., 2004). Os subconjuntos — estratos, que foram
utilizados neste estudo, foram as freguesias do concelho de Matosinhos. O facto de ser
proporcional, assegurou a representatividade relativamente as propriedades adotadas
como critérios de estratificacdio. A amostragem areolar é um tipo de amostragem
probabilistica “onde as unidades da amostra sdo pequenas dreas geogrdficas cuja
probabilidade de seleccdo é proporcional a drea da unidade (...) podem ser pontos,
linhas ou drea (segmentos)” (Schoenmakers & Caetano, 2002). Apresentamos de seguida

a amostra, por freguesia (Tabela 2).

Tabela 6 — Nimero de Familias Classicas que integram a amostra por Local de Residéncia, no

concelho de Matosinhos

Local de residéncia N.°
Custobias 106
Guifoes 61
Lavra 56
Leca do Balio 99
Leca da Palmeira 115
Matosinhos 193
Perafita 79
Santa Cruz do Bispo 36
Sdo Mamede de Infesta 161
Senhora da Hora 174
TOTAL 1080

84



Os critérios de inclusdo definidos para esta fase do estudo foram:

A pessoa dependente e o familiar cuidador serem maiores de 18 anos;

A pessoa dependente e o familiar cuidador pertencerem a uma familia cldssica;
A familia cléssica residir no concelho de Matosinhos;

Aceitar participar no estudo.

A selecdo das unidades familiares que integraram a amostra foi efetuada com recurso a
Base Geografica de Referenciagéo de Informagdo (BGRI, 2001), o que permitiu conhecer
a distribuicdo geografica das familias, sendo a selecdo geografica aleatdria estratificada
de subsecgdes territoriais realizada através de um Sistema de Informacdo Geografico. A
BGRI é um “instrumento inovador para suporte as metodologias de recolha, gestdo,
controle e difusdo da informacdo, eliminando diversos constrangimentos existentes,
aumentando a eficiéncia e qualidade dos processos de produgdo estatistica” (INE, 2001).
A estratégia que foi adotada para contactar a nossa amostra prendeu-se com a deslocacéo
do investigador principal e de colaboradores (enfermeiros das Equipas de Cuidados
Continuados Integrados) as sele¢des geogréficas definidas anteriormente. Foi aplicado o
formuldrio as familias cldssicas, que se enquadravam na amostra e que aceitaram

voluntariamente participar até perfazer o nimero da nossa amostra.

A metodologia adotada através de um sistema de informacdo geogrifico (ArcGIS®)
seguiu catorze etapas, nomeadamente, 1) extracdo das subsec¢des do concelho de
Matosinhos da Base Geogréfica de Referenciag@o de Informagdo (BGRI) 2001; 2) “join”
dos centroides das subsec¢des do concelho de Matosinhos com a Carta Administrativa
Oficial de Portugal (CAOP); 3) “join” das subsec¢des do Concelho de Matosinhos com
a Base de Dados (BD) Familias da BGRI2001; 4) exclusdo das subsec¢des com Total de
Familias Classica (TTFC)=0 do processo de amostragem; 5) cdlculo de estatisticas
descritivas do TTFC por freguesia; 6) cdlculo da dimensdo da amostra por freguesia; 7)
estimativa do nimero de subsec¢des a amostrar por freguesia para recolher nh (nimero
de familias cldssicas a amostrar por freguesia); 8) desagregacdo do concelho de
Matosinhos por freguesias; 9) primeira etapa de amostragem aleatéria simples, por
freguesia; 10) cdlculo de verificagdo do TTFC observados na amostra; 11) lancamento
sucessivo de amostras aleatdrias simples por freguesia até que, o total de familias
classicas resultantes de todas as etapas de amostragem a que a freguesia foi submetida

(TTFC_eT), atingisse um valor igual ou superior a nh; 12) transformacao de coordenadas
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das amostras de Datum Lisboa para WGS84; 13) exportacdo do formato .shp para o

formato .kml; 14) introdug@o e partilha dos ficheiros .kml no Bing Maps®.

Apresentamos de seguida uma figura com a sintese com os procedimentos de

amostragem.

Freguesia Nh ph oh mh Wh nh | nhs| Ne |TTFC e1| nh2 | nhs2 |1'I'FC_e2 nh3 | nhs3 |TTFC_e3 TTFC eT
CUSTODIAS 5688| 43 45 27| 0.10 106} 44 1 143| -37 -1 NA 143
GUIFOES " 3288[ 36 39 25| 0.06 61 2 1 81 -20 -1 NA 81
LAVRA " 3017 32 28] 24| 0.05 56 2 1 106, -50 2 NA 106
LECA DA PALMEIRA " 6147 50[ 50 25 0.11] 115 5 1 205 -90 4 NA 205
LEGA DO BALIO [ 5284f 40 44 28] 0.09] 99| 4 3 91 8 0 11 -3 70 172
MATOSINHOS " 10324] 72 73] 52| 0.18] 193] 4 1 640|  -447 9 NA 640
PERAFITA [ 4183[ 34 44 18] 0.07| 78 4 1 86 -8 0 NA 86
S. MAMEDE DE INFESTA ' 8632 66] 65 44| 0.15) 161 4 2 86 75 2 173 98 259
SANTA CRUZ DO BISPO [ 1912[ 40 46| 24| 0.03 36 2 1 175  -139 -6 NA 175]

9296 82 85 44| 0.16] 174 44 1 484 -310 -7 NA 484
TOTAL 1 1080 2351
Legenda
N Total de familias classicas no concelho de Matosinhos
n Amostra aleatdria de familias classicas do concelho de Matosinhos (2% de N no presente estudo )
Nh Total de familias classicas por freguesia
Wh Fracgao de amostragem por freguesia
nh Numero de familias classicas a amostrar por freguesia
ph Média do TTFC por freguesia
oh Desvio padrao do TTFC por freguesia
mh Mediana do TTFC por freguesia
nhs Nimero de subsecgdes estimadas a amostrar na freguesia, calculado com base na mediana, para atingir nh
Ne Numero de etapas do processo de amostragem necessarias para atinguir uma amostra de dimensé&o igual ou superior a nh
TTFC_e1 Total de familias classicas a amostrar ap6s a primeira etapa de amostragem
nh2 Numero de familias classicas a amostrar por freguesia apds a 12 etapa de amostragem
nhs2 Numero de subsecgdes estimadas a amostrar na freguesia, calculado com base na mediana, para atingir nh2
TTFC_e2 Total de familias classicas a amostrar apés a segunda etapa de amostragem
nh3 Numero de familias classicas a amostrar por freguesia apds a 32 etapa de amostragem
nhs3 Numero de subsecgdes estimadas a amostrar na freguesia, calculado com base na mediana, para atingir nh3
TTFC_e3 Total de familias classicas a amostrar ap6s a terceira etapa de amostragem
TTFC_eT Total de familias classicas resultantes de todas as etapas de amostragem a que a freguesia foi submetida
NA Né&o Aplicavel

Figura 1 - Procedimento de amostragem com recurso ao software Arcgis®

A tabela seguinte ilustra a sintese da populacdo e amostra e unidades de alojamento que

contactamos apds realizarmos os procedimentos de amostragem.

Tabela 7 - Tabela sintese da populacio, amostra e familias classicas a contactar

Total de familias classicas de todas as etapas de

Local de residéncia Populacdo Amostra I eetC
amostragem a que a freguesia foi sujeita

Custoias 5688 106 143

Guifoes 3288 61 81

Lavra 3017 56 106

Leca do Balio 5284 115 205

Leca da Palmeira 6128 99 172

Matosinhos 10324 193 640

Perafita 4201 78 86

Santa Cruz do Bispo 1913 161 259

Sao Mamede de Infesta 8632 36 175

Senhora da Hora 9296 174 484

TOTAL 57771 1080 2351
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2.3.1.2.2. Instrumento para a recolha de dados

Como ja referido anteriormente, nesta fase do estudo, utilizamos o formulério validado
por Costa (2013) e Parente (2013). O que esteve na base da escolha deste formulério foi
o facto de estes autores utilizarem os mesmos itens que pretendiamos e também porque,
achdmos que o melhor instrumento de recolha de dados para este tipo de estudo era o
inquérito sob a forma de formuldrio, uma vez que ao serem preenchidos pelo investigador,
tém vantagens como a observacao e juizos clinicos do investigador, que nesta fase era o
que se pretendia. E, também, porque os formularios permitem quantificar miltiplos dados

e proceder a numerosas analises.

Os formuldrios foram elaborados e estruturados numa plataforma informatica
denominada TELEFORMe. O facto de permitir registar os dados no formuldrio através
do preenchimento de espagos (circulos) minimizando a escrita em texto livre, ajudou na
diminui¢do do tempo de recolha de dados e na introdu¢éo automatica dos mesmos na base

de dados.

O formulério foi codificado com uma chave numérica univoca com sete digitos (o
primeiro para distinguir a cidade, os dois seguintes para a freguesia e os tltimos para o

numero do entrevistador).

Encontra-se dividido em duas partes auténomas: Parte I - Inquérito
preliminar/caracterizacdo e a Parte II - Formulario PCD (Prestador de

cuidados/dependente) (Anexo 1).

Do inquérito preliminar faziam parte quatro questdes simples. A primeira no sentido de
perceber se o respondente aceitava participar no estudo. As seguintes, para aferir se havia
pessoas dependentes no autocuidado (dependentes de pessoas e/ou de equipamentos) que
moravam naquele alojamento. A dltima questdo avaliava a disponibilidade das pessoas
para continuarem a responder ao formuldrio, depois de as informar sobre o tempo

estimado e os procedimentos.

Ainda no inquérito preliminar, por uma questdo de rentabilizacdo de espaco no
formuldrio, e caso a quarta questdo tivesse resposta afirmativa, passdmos ao
preenchimento de outras sec¢des onde se fazia uma breve caracterizagdo do alojamento
(tipo de edificio, condicdes de habitacdo); da familia (tipo, nimero de membros, etc.); e,
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se fosse o caso, do familiar cuidador (idade, estado civil, parentesco, profissdo, etc.).

Ap0s, nos casos em que se aplicava, continudvamos para a parte II.

A parte II dizia respeito a caracterizacdo das pessoas dependentes no autocuidado, da
situacdo de dependéncia e condicdo de satide, assim como, dos cuidados garantidos pelo
familiar cuidador, dos equipamentos/dispositivos e dos recursos considerados necessarios
e utilizados na assisténcia ao familiar dependente. Por fim, caracterizava-se a autoeficécia

percebida no desempenho do papel de cuidador.

Achamos pertinente selecionar casos exemplificativos da problematica para realizarmos
entrevistas abertas no sentido de perceber com propriedade as experiéncias das familias
que integram pessoas dependentes no autocuidado. Assim, através das comunalidades dos
casos, fomos construindo um discurso de resposta sobre a experi€ncia de transicdo destas

familias.

Os casos foram sendo selecionados a medida que se analisavam os anteriores e se ia
explorando o fendmeno da transicdo vivida pelas familias que integram uma pessoa
dependente. Foi realizada uma entrevista nao estruturada com o intuito de perceber esta

experiéncia de transicao.

O processo de andlise comegou com a primeira entrevista que levou a entrevista seguinte,

sendo o processo de recolha, codificag@o e andlise de dados realizado em simultaneo.

Foram realizadas 15 entrevistas, pois foi 0 momento em que ap6s andlise, ndo surgiram

novas propriedades, dimensdes ou relagdes (Strauss & Corbin, 2008).

Relativamente aos dados das entrevistas abertas aos casos selecionados, as mesmas foram

analisadas, de acordo com os pressupostos teéricos de Strauss & Corbin (2008).
2.3.1.2.3. Varidveis e sua operacionalizagdo

Nesta fase do estudo, foram identificadas inumeras varidveis tanto de atributo como de
caracterizacdo dos diferentes casos que constituiram a amostra. Na tentativa de uma
melhor compreensdo e maneabilidade das mesmas, foram agregadas/computadas, por
critérios tedricos. Nomedmos de “varidveis centrais” para a identificacio e caracterizac¢io
dos potenciais clientes das ECCI a dependéncia no autocuidado, condi¢do de saude da
pessoa dependente, a percecao de autoeficicia do membro da familia prestador de
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cuidados, recursos (inclui equipamentos, profissionais, financeiros, ndo profissionais,

institucionais), perfil de prestacdo de cuidados (intensidade e incentivo).

Estas varidveis correspondem ao resultado de um conjunto de procedimentos de
agregacdo de conjuntos de varidveis originais, tentando simplificar e tornar mais
compreensivel a resposta aos objetivos desta fase do estudo. Apresentamos de seguida a

sua operacionalizaco.

Relativamente a dependéncia no autocuidado, esta foi avaliada através dos itens
especificos para cada dominio do autocuidado. Como exemplo, para o dominio “Tomar
banho” foi avaliada a dependéncia para os seguintes aspetos: obtém objetos para o banho,
consegue agua, abre a torneira, regula a temperatura da 4gua, regula o fluxo da 4dgua, lava-

se no chuveiro, lava o corpo, seca o corpo.

A cada um destes itens foi associada uma escala ordinal com quatro scores: 1 —
“dependente, ndo participa”; 2 — “necessita de ajuda de pessoa”; 3 — “necessita de

equipamento”; 4 —“completamente independente”.

No sentido de ter uma visdo mais global da dependéncia ainda foram computadas nove
novas varidveis ordinais, uma por cada dominio do autocuidado resultantes da agregacdo
das respetivas varidveis originais: Alimentar-se (11 originais), Andar (7 originais);
Arranjar-se (10 originais); Tomar banho (8 originais); Usar a cadeira de rodas (2
originais); Usar o sanitdrio (6 originais); Tomar a medicacdo (3 originais); Transferir-se
(2 originais); Vestir-se e despir-se (15 originais). A cada uma destas varidveis, foi ainda
atribuido um valor determinado com base no cdlculo da média dos valores das varidveis
enquadradas nesse mesmo dominio do autocuidado. Se a média dos respetivos valores
fosse igual a 4, entdo poderiamos afirmar que, nesse dominio, a pessoa era independente
(ou seja, nao precisava de qualquer tipo de ajuda ou apoio). No outro extremo, se a média
dos valores das varidveis relativas a uma dimensao fosse igual a 1, entdo considerdvamos
que a pessoa seria totalmente dependente nesse dominio (dependente, ndo participa no
autocuidado). Se para um determinado dominio houvesse um valor inferior 3 (a pessoa
dependente ndo participa no autocuidado ou necessita de ajuda de outra pessoa)
consideramos que essa pessoa dependente necessita sempre de ajuda de uma pessoa para
realizar o seu autocuidado. Por exclusdo, os casos restantes mostram as pessoas que sao

dependentes de equipamentos para o seu autocuidado.
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Por fim, para caracterizar a dependéncia global num mesmo sujeito, computou-se a
varidvel intervalar “Dependéncia”. Foi-lhe atribuido um valor que resultou da média das
nove varidveis ordinais transformadas referentes aos dominios do autocuidado, podendo

assumir qualquer valor entre 1 e 4 (4 = independente no autocuidado).

Relacionada com esta variavel foi calculada uma nova variavel “Alectoado”, se a

dependéncia para transferir-se, elevar-se e posicionar-se fosse menor que 3.

No que se refere a varidvel condi¢@o de saide da pessoa dependente, atendeu-se a aspetos
das respostas corporais as doengas, tradicionalmente avaliados pelos enfermeiros e que
se relacionam com os quadros de dependéncia. Para tal, demos atencdo a sinais que
indicassem alteragcdes da alimentacdo, hidratacdo, eliminagcdo, mobilidade, integridade
cutanea, limpeza das vias aéreas, higiene pessoal e asseio. Pareceu-nos importante
também atender aos aspetos do estado mental e do niimero de quedas ocorridas no dltimo

més.

Foram utilizadas escalas nominais dicotomicas (“‘sim/nf0”), na avaliacdo da generalidade
dos itens com excecdo das varidveis continuas ‘“nimero de tlceras de pressdo”, “peso que
perdeu nos ultimos trés meses” e “nimero de quedas” onde foi atribuido um valor

numérico.

Em seguida, as varidveis relacionadas com a mesma dimensdo da condi¢do de satide,
foram agregadas numa nova varidvel nominal dicotémica, a qual foi atribuido o score 2
ha presenca de sinais ou manifestacdes indesejaveis (resposta: “sim”) e score 3 quando
estas ndo estavam presentes (resposta: “ndo”). O estado mental ndo segue a mesma légica
uma vez que “ndo” traduzia um aspeto indesejavel e a resposta “sim’” um aspeto positivo.
A partir das cinco varidveis que se reportam a condi¢do mental da pessoa dependente, foi
calculada uma nova variavel intervalar, denominada “consciéncia”, atribuido o valor
resultante da média dos valores das varidveis de origem. A nova variavel poderia assumir
valores entre 1 e 2. Em relag@o as restantes dimensdes, procedeu-se de forma similar. Os
valores variavam entre 1 (pior condi¢do) e 2 (melhor condicdo). Resultaram oito novas
varidveis intervalares: “desidratacdo”, “desnutricdo”, “anquilose”, “pele” (alteracdes da
integridade cutanea); “respiracdo” (dificuldade na limpeza das vias aéreas); “higiene”
(alteragdes na higiene pessoal); “vestudrio” (alteragdes no asseio pessoal); “consciéncia”

(estado mental).

90



Foi também transformada a varidvel intervalar “nimero de quedas” na varidvel nominal

dicotémica “quedas no dltimo més” com valores de “ndo” ou “sim”.

Em paralelo com a dependéncia, na tentativa de ter uma visio abrangente e global deste
fenémeno, calculou-se uma nova varidvel global intervalar denominada “condi¢do de
saide”, a partir do conjunto das oito varidveis agregadas. O valor da nova varidvel variou
de 0 (melhor condi¢@o de saide) a 8 (presencga de todas as condicdes negativas avaliadas)
e resultou da soma, em cada sujeito, do nimero de valores “sim”, ou seja, de presenca de

sinais aparentes de alteracdo da condi¢@o de satide nas varidveis de origem.

Relativamente a varidvel percecdo de autoeficicia do membro da familia prestador de
cuidados, esta teve por base os pressupostos de Schumacher e colaboradores (2000)
relativos as dimensdes dos cuidados: monitorizar; interpretar; decidir; agir; ajustar; aceder
a recursos; providenciar cuidados; trabalhar com a pessoa cuidada; negociar com o
sistema de sadde. Os 104 enunciados, que constituem a avaliacdo da autoeficicia do
cuidador familiar, foram reunidos em torno de oito dominios de competéncias e
associados aos diferentes dominios do autocuidado. No nosso contexto e na realidade
portuguesa, fez-nos sentido aglutinar os processos de monitorizar e interpretar, num so,
que designdmos apenas como monitorizar. Esta jun¢do deveu-se ao facto de, para
interpretar um valor em casa, o familiar cuidador tem que monitorizar algum aspeto dos

cuidados. Os dois, ndo estdo isolados.

Ao resultado do cruzamento dos onze dominios do autocuidado e dos oito processos de
cuidar (dimensdes da competéncia) definidos por Schumacher e colaboradores (2000)
fizemos corresponder uma escala ordinal de 1 a 4, em que 1 —“incompetente”, 2 — “pouco

competente”, 3 — “medianamente competente” e 4 — “muito competente”.

Para agilizar o processo de andlise dos dados calculdmos variaveis, umas com base nas
dimensodes das competéncias propostas por Schumacher e colaboradores (2000) e outras

a partir dos onze dominios do autocuidado estudados.

Assim, a partir de cada item computaram-se 8 novas varidveis intervalares:
monitorizar/interpretar, decidir, agir, ajustar, aceder, providenciar, trabalhar, negociar as
quais foi atribuido o valor resultante da média dos valores das varidveis originais

consideradas nessa dimensao (ignorando os missing values), ou seja, a cada nova variavel
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poderia ser atribuido qualquer valor entre 1 e 4, a que correspondiam, na escala original,

“incompetente” e “muito competente”, respetivamente.

Cada uma destas varidveis agregadas foi transformada numa nova varidvel ordinal as
quais se atribuiu os scores da escala original. Como os valores se distribufam no intervalo
entre 1 e 4, dividiu-se 0 mesmo em quatro classes iguais de 0,75, se o valor da varidvel
intervalar anterior se situasse no intervalo entre [1 e 1,75] era atribuido o score 1 —
“incompetente”; se o valor estivesse entre ]1,75 e 2,5], o score 2 — “pouco competente’;
se estivesse entre |2,5 e 3,25], o score 3 — “medianamente competente”’; e se estivesse

entre ]3,25 e 4], o score 4 — “muito competente”, resultando em oito novas variaveis.

O mesmo procedimento foi feito agrupando os itens pelos diferentes dominios do

autocuidado resultando em 8 novas variaveis.

Tivemos mais uma vez necessidade de caracterizar globalmente a autoeficacia do familiar
cuidador e como tal, transformaram-se as oito varidveis intervalares, referentes as
respetivas dimensdes, numa nova varidvel intervalar, “percecdo de autoeficdcia”, a qual

atribuimos o valor correspondente 2 média dos valores das varidveis que lhe deram

origem, podendo assumir qualquer valor entre 1 e 4 (PAE mais elevada).

Relativamente aos recursos, existiam indmeras varidveis. A lista exaustiva de
equipamentos foi agrupada em func¢io da respetiva associacdo aos diferentes dominios do
autocuidado e, para cada um dos equipamentos, foi avaliado em func¢io da necessidade
para a pessoa dependente ou para o cuidador familiar, quanto a sua efetiva utilizagéo,
quanto ao interesse na sua posse, utilizando escalas dicotémicas ‘“sim/ndo” e, ainda,
quanto as razdes na base da sua ndo utilizagdo, utilizando uma escala nominal:
“desconhece acesso”; “econdmicas”; “desconhece funcionamento”; “limitagcdes
residéncia”; e, “outras”. Em relacdo aos equipamentos integrados como “outros recursos”

procedeu-se da mesma forma.

Os recursos a que a pessoa dependente ou o familiar cuidador podiam ter acesso foram
organizados em: profissionais, ndo profissionais, servicos (de satide e de apoio), e
financeiros (fontes de rendimento), surgindo numa lista fechada e a sua utilizagdo foi

avaliada através de uma escala dicotémica do tipo “sim/ndo”.
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Sentimos necessidade de computar novas varidveis em quatro grandes dareas:
equipamentos considerados necessarios, equipamentos utilizados, taxa de utilizagdo dos

equipamentos, e razdes da ndo utiliza¢do dos equipamentos considerados necessarios.

Em cada uma destas dreas, foram considerados onze dominios; dez referentes ao
autocuidado (alimentar-se; andar; arranjar-se; tomar banho; posicionar; regime
terapéutico; uso do sanitdrio; transferir; vestir; virar) e um que engloba todos os
equipamentos complementares nido avaliados nos dominios do autocuidado e ndo

incluidos como recursos: financeiros; institucionais; nao profissionais ou profissionais.

Na 4rea dos equipamentos considerados necessdrios, transformaram-se as varidveis
nominais numa nova varidvel intervalar por cada um dos dominios do autocuidado. Deste
processo resultaram dez novas varidveis as quais foi atribuido o valor corresponde a
contagem do numero recursos identificados como necessarios. O mesmo aconteceu para

as restantes variaveis.

Em relacdo a taxa de utilizacdo de equipamentos considerados necessarios, criaram-se,
para cada um dos dominios do autocuidado, dez novas varidveis intervalares. A cada uma
das novas varidveis, foi atribuido um valor que resulta da razio entre os valores da
varidvel relativa aos recursos utilizados (numerador) e da varidvel relativa aos recursos

considerados necessarios (denominador), que lhe deram origem, a multiplicar por 100.

Para ter uma visdo global da taxa de utilizacdo de equipamentos, calculou-se uma nova
variavel intervalar que resultou da transformac@o de todas as varidveis referentes a taxas
de utilizacdo dos recursos nos diferentes dominios considerados, a qual foi atribuido o

valor resultante da média dos valores das varidveis que lhe deram origem.

Para calcular o valor global (relativo ao conjunto dos dominios do autocuidado) das
razdes para a ndo utilizacdo dos recursos considerados necessarios, foi atribuida a cada
uma das razdes para a ndo utilizagdo o valor corresponde ao somatdrio do nimero de
casos que no conjunto de todos os dominios do autocuidado apresentavam essa mesma
razdo para a ndo utilizagc@o de recursos considerados necessarios, variando entre zero e o
nimero maximo de recursos considerados necessarios no conjunto dos dominios do

autocuidado.
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No que se refere ao perfil de prestacdo de cuidados (intensidade e incentivo) foram
avaliadas em trés dimensdes: as atividades que o familiar faz pelo dependente,
substituindo-o; uma segunda, que tem que ver com o incentivo as capacidades que o
dependente possui, estimulando a participagdo deste e por fim, alguns aspetos que o
familiar cuidador realizava de forma incorreta ou alguns cuidados que estavam omissos.
A maior parte das questdes foi avaliada segundo uma escala ordinal com trés scores: 1 —
“sempre”; 2 — “as vezes”; e, 3 — “nunca”. Existiam ainda varidveis intervalares, que

diziam respeito a regularidade (dia, semana, més) com que o familiar executava

determinado cuidado, avaliadas através de um valor numérico.

Outro tipo de varidveis reportava-se a aspetos sobre os quais queriamos saber quem

decidia determinado cuidado ou agao.

A anélise dos dados deixou clara duas dimensdes, a intensidade e o incentivo. A primeira
centrada na execugdo dos cuidados e outra no estimulo e no incentivo a pessoa
dependente, transversais aos diferentes dominios do autocuidado, pelo que foi feita a

transformag@o das varidveis nessas duas principais.

Para criar a varidvel intensidade, as diferentes variaveis intervalares referentes aos
cuidados executados foram transformadas em novas variaveis nominais dicotdmicas, em
que 1 foi atribuido aos casos em que os cuidados eram menos frequentes e 2 quando os

cuidados eram mais frequentes, criando-se assim vinte e seis novas varidveis.

Para tal, quando a varidvel de origem avaliava a frequéncia absoluta dos cuidados através
de um nimero, procedeu-se ao cilculo do percentil 50 da varidvel em questdo, e sempre
que o valor fosse inferior ou igual ao referido percentil o valor da nova varidvel seria 1,
o valor seria 2 nos restantes casos. Depois, agregaram-se todas estas varidveis numa tnica
a qual foi atribuido o valor igual a média dos valores das varidveis de origem ja

computadas, variando entre 1 e 2, sendo que 2 representa a maior intensidade de cuidados.

Relativamente ao incentivo, transformou-se a ordenag@o dos scores das varidveis para 1
— nunca; 2 — as vezes; 3 — sempre; e, foi atribuido a nova variavel o valor correspondente
a média dos valores das varidveis que lhe deram origem, podendo variar entre 1 e 3, em
que 3 representa o valor maximo possivel nos cuidados de estimulo e de incentivo a

pessoa dependente.
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2.3.1.2.4. Recolha e tratamento dos dados

A estratégia adotada para contactar a nossa amostra prendeu-se com a deslocagdo do
investigador principal e de oito colaboradores (dois enfermeiros de cada Equipa de
Cuidados Continuados Integrados do concelho de Matosinhos) as dreas geogréficas
definidas anteriormente. Para tal, apds termos conhecimento da amostra e dos mapas de

localizagdo de cada subseccdo estatistica, inicidmos a preparacao dos entrevistadores.

Foram realizadas duas reunides onde foram explicados os procedimentos de recolha de
dados e o preenchimento dos formulérios. Apés, agenddmos a recolha de dados, para que
o investigador principal estivesse presente em todos 0s momentos € partimos para o

terreno.

O trabalho de campo foi realizado entre junho e outubro de 2010. Os entrevistadores
dirigiram-se a 2351 alojamentos classicos distribuidos pelo concelho de Matosinhos,

conforme procedimento de amostragem.

Destes 2351 alojamentos, 1745 (74,22%) tinham alguém que no momento da recolha de

dados abriu a porta.

Terminada a recolha de dados a equipa realizou uma verificacdo geral dos formuldrios,
no sentido de detetar alguns erros, como falta de codificacdo, mas que foi possivel
corrigir. De seguida, o investigador principal fez a leitura 6tica dos formuldrios através
do TELEFORMae reader. Nos que suscitaram duvidas na leitura, que foram poucos, cerca

de 10, foram consultados os originais.

Os dados foram exportados para uma base de dados Access da Microsofte. Nesta fase
foram feitos testes para assegurar a robustez dos dados e colmatar algumas lacunas e

incongruéncias, recorrendo novamente aos formuldrios originais.

Os dados foram analisados através do programa IMB — SPSS. Foi ainda realizada uma
andlise dos dados que permitiu caracterizar a amostra através de uma anélise estatistica
descritiva e inferencial (Polit & Hungler 1995; Gil, 1999). Também foi realizada andlise

de clusters.
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2.3.1.3. Os ganhos em saudde sensiveis aos cuidados de enfermagem (M1)

No sentido de ter um ponto de partida acerca daquilo que os clientes ganham com os
cuidados de enfermagem foi realizada uma andlise a documentacdo que os enfermeiros
fizeram no Sistema de Apoio a Pritica de Enfermagem®. A andlise, em primeira
instancia, tinha a inten¢@o de caracterizar os ganhos em satide sensiveis aos cuidados de

enfermagem, que ndo foi possivel realizar.

De acordo com Pereira (2007) para gerar sinteses informativas centradas em resultados,
temos que ter uma sequéncia de contactos, para visualizar a evolucdo do estado dos
diagnésticos de enfermagem. A comparagdo entre o primeiro € o dltimo juizo clinico num
determinado periodo, em relacdo a um determinado problema, na presenca de
intervengdes de enfermagem, traduz-se numa sintese informativa reveladora de um ganho

em saude sensivel aos cuidados de enfermagem.

Antes mesmo de proceder ao cilculo de indicadores que traduzissem os ganhos em satde
sensiveis aos cuidados de enfermagem, foi necessdrio fazer a extracdo dos dados, a sua

preparagdo e organizagao.

Para extrair os dados sdo necessdrias intimeras “consultas” no sentido de clarificar os
dados pretendidos. Apds, tivemos necessidade de recodificar os mesmos, no sentido de
anonimizar os dados. Selecionamos os dados necessarios e procedemos a “limpeza dos
dados” (Schoech et al., 2000), através de consultas de eliminag¢do dos dados duplicados
e daqueles que se encontravam fora do periodo de analise, facto relevante no contexto das
ECCI, pois os clientes poderiam ter documentados aspetos em datas anteriores a

selecionada, fruto de visitas ao centro de saude.

Fizemos andlise de contetido & documentacdo para depurar os dados até ter os que
pretendiamos. Excluimos os focos de atencfo, respetivos diagndsticos e intervencdes
associadas, tais como o amamentar, entre outros, que ainda se mantinham documentados

de algum contacto anterior no centro de saide/USF.
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2.3.1.3.1. Anadlise a documentagdo dos cuidados de enfermagem (M1)

No primeiro momento do estudo, a andlise a documentacio produzida pelos enfermeiros
foi importante para compreender quais os clientes das ECCI, a(s) metodologia(s) de

trabalho utilizadas e os aspetos a otimizar.

Para tal, ap6s a selecdo dos dados, os mesmos foram exportados para uma base de dados
Access da Microsofto. Nesta fase, foram feitos testes para assegurar a robustez e colmatar

algumas lacunas e incongruéncias, e foram analisados recorrendo a estatistica descritiva.
2.3.1.4. Identificagdo das oportunidades de desenvolvimento

Recorremos a entrevistas de grupo com os enfermeiros que faziam parte das ECCI, com
o intuito de refletir, discutir e explanar, a partir da sua experiéncia e conhecimento
pessoal, assuntos de interesse para a investigacdo, nomeadamente a defini¢do das dreas
de aten¢do relevantes para a pratica de enfermagem neste contexto e a identificacio de
indicadores (diagnodsticos, intervencdes e resultados). Neste sentido, tomdmos como
ponto de partida o Resumo Minimo de Dados de enfermagem proposto por Pereira em
2007. Fizemos uma primeira andlise onde depuramos o que ndo fazia sentido no nosso
contexto e evoluimos para a clarificacdo das atividades diagndsticas e alguns
instrumentos que apoiariam a recolha de dados no sentido de ajudar na fase diagndstica.
Tentamos ainda, explorar dreas que neste contexto faziam sentido e que ndo estava

incluido no RMDE (Pereira, 2007).

Associado a este facto, pareceu-nos importante dar forma a um catdlogo de cuidados,
enquanto sintese dos aspetos mais relevantes a documentar nas ECCI, em funcdo das
necessidades de cuidados. O catidlogo contemplou dados, diagndsticos, intervengdes,

resultados e respetivas relagdes entre as partes constituintes.

No decorrer das entrevistas foram apresentados os resultados do estudo de base
populacional realizado, uma vez que se constituiu como informacdo vélida sobre os
potenciais clientes das ECCI e aos quais diziam respeito os indicadores a definir. Foi
também apresentada a andlise feita & documentagdo que serviu de ponto de partida a

discussao.
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Também importante, nesta fase, foi o facto de nos debrucarmos nos objetivos desta
tipologia de cuidados e na visdo dos cuidados que deveriam ser prestados aos clientes

neste contexto.

A metodologia de trabalho, bem como aspetos que os enfermeiros tinham que lidar no
dia-a-dia, para conseguir prestar os melhores cuidados possiveis foram também

discutidos, bem como as condi¢des do proprio trabalho.

Foram gravadas as reunides de grupo com os enfermeiros e analisadas, no sentido de dar

forma ao problema.
2.3.2. Fase 2 — Planeamento e implementa¢do da mudanca

Ap6s a fase diagndstica, foram apresentadas aos enfermeiros os principais resultados e
consequentemente iniciou-se a reflexdo dos caminhos a seguir, o que nos permite afirmar
que, de facto, o planeamento da mudanga surgiu a partir das perspetivas dos sujeitos.
Ap6s, houve uma nova andlise e revisdo de todos os dados na tentativa de gerar consensos
a partir dos quais se determinou o plano de acdo com a descricdo das mudangas e as suas

implicagdes, bem como a clarificagdo das orientacdes do processo de implementacao.

Embora, de acordo com Silva (2006, p.36), “transmitir informagdo, ou dar conhecimento
ndo provocam, sé por si, mudangas (...)”, a constatacdo da realidade dos dados
apresentados foi, em si mesma, geradora de reflexdo que provocou uma mudanga de
atitude e, consequentemente, a necessidade de se implementar mudancas no sentido de
acrescentar valor aos cuidados de enfermagem; isto €, consciencializar a necessidade de

mudanga.

Examinar a realidade da enfermagem naquele contexto e a reflexdo de que a mesma
diferia da nocdo de qualidade subjetiva percecionada pelos enfermeiros, confrontou os

enfermeiros com o fosso entre as teorias expostas e as teorias em uso.

Outro fator importante foi o conhecimento dos dados do estudo de base populacional,
pois permitiu aos enfermeiros conhecerem quem é a populagdo alvo e direcionarem os

cuidados nesse sentido.

98



A implementagdo teve periodos de estabilizagdo, de duvidas e de acertos, em fungéo da
realidade e de nova reflex@o. A reflexd@o nesta fase foi crucial para a compreensao de todo
o processo e do efeito da mudanca nos atores envolvidos. Como a IA € colaborativa, a
interdependéncia entre o sistema cliente e o investigador é essencial. A dire¢do do
processo de investigacdo € obtida, em parte, em funcdo das necessidades e das

competéncias de ambos (cliente/investigador).

A mudanga € fruto do querer coletivo e das capacidades individuais para a mesma e
assenta no “desenvolvimento das pessoas, pela capacidade que elas tém e querem
disponibilizar para compreender e internalizar os valores da mudanga, transformando-
0s em prdticas organizacionais que concretizem o desejo de transformagcdo” (Fischer,

2002, p. 154).
2.3.2.1. Objetivos da fase 2
Na fase dois do estudo tivemos como objetivos:
Implementar as mudangas necesséarias;
Identificar o sistema de monitorizag@o sobre os indicadores definidos;

Contribuir para a defini¢do de um modelo da gestio da qualidade dos cuidados de
enfermagem baseado na reflexdo para/sobre a informagdo vélida (a partir do

modelo II de aprendizagem de Argirys & Schon (1982).
2.3.2.2. Atividades e cronograma

Nesta fase da investigacdo, pareceu-nos pertinente apresentarmos o cronograma das

atividades desenvolvidas, pelo que se apresenta de seguida:

2011 2012
Trimestre Semestre
Descricao 3° 4° 1° 2°
Planeamento e implementag¢ao da mudanga:
Reunides com os enfermeiros
Parametriza¢do do SAPE® —>
Formacao em aspetos pontuais
Reunides com os coordenadores

Quadro 2 - Cronograma das atividades planeadas para a fase de implementacao
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2.3.3. Fase 3 — Identificacdo do adquirido e reducdo tedrica

A identificacdo do adquirido resultou dos dados obtidos com a avaliacdo de todo o
processo de investigagdo-agdo. A teoria gerada € induzida da agdo e providencia um guia,
bem como, gera possiveis caminhos para a a¢cdo no sentido de lidar com os problemas dos

membros das organiza¢des (Susman & Evered, 1978).

A avaliacdo e a identificacdo do adquirido decorreram entre Setembro de 2012 e Julho de
2013. A informacdo vélida que serviu de matéria-prima para a avaliacdo foi a informacéo
documentada pelos enfermeiros nos processos clinicos, entre Setembro e Dezembro de

2012; bem como, os dados resultantes das reunides de grupo com os enfermeiros.

Como observador participante de todo o processo fomos realizando notas de campo
acerca das observagdes mais significativas e pertinentes de forma a acrescentar valor a
resposta aos objetivos da investigagdo. Também produzimos notas de campo das
entrevistas de grupo que traduzem a reflexdo sobre/para a acdo. Os dados das notas de

campo fizeram parte da andlise constante na reducio tedrica.

Estas reunides finais, em primeira instancia, tiveram um carcter retrospetivo de analise
do adquirido e do ciclo de mudanga que estava a terminar, mas por outro lado, levou os
intervenientes a andlises para o futuro onde surgiram novas oportunidades de
desenvolvimento. A melhoria da qualidade ndo é um processo estitico, estas novas
oportunidades de desenvolvimento podem servir de base a um novo ciclo de investigagado-
acdo desejada nestes processos de melhoria continua da qualidade. A investigacdo

termina, mas os processos de mudanca organizacional sdo ciclicos e em espiral.
2.3.3.1. Os ganhos em sadde sensiveis aos cuidados de enfermagem (M2)

As sinteses informativas que retratam a prevencdo de complicacdes e as modificacdes no
estado dos diagnosticos de enfermagem, careciam de uma sequéncia de passos que
retratassem a evolucdo no status dos diagnésticos de enfermagem. Deste percurso
resultou a atribuicdo de um valor final entre 1 e 6. Do valor 1 ao 3 néo estd associada
nenhuma intervengéo de enfermagem, enquanto do 4 ao 6 estd associada uma intervencao
de enfermagem sensivel para o respetivo diagndstico:

Valor 1 — Diagnéstico de enfermagem com evolucdo negativa ao qual ndo foi associada
a documentacgdo de nenhuma intervengao de enfermagem.
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Valor 2 — Diagndstico de enfermagem que mantém o seu “status” e sem intervencdes
documentadas.

Valor 3 — Diagnéstico de enfermagem resolvido ou com melhor resultado desejado, e sem
intervengdes documentadas.

Valor 4 — Diagnéstico de enfermagem com evolugdo negativa e que foram documentadas
intervencoes.

Valor 5 — Diagnéstico de enfermagem que mantém o seu “status” e com intervencdes
documentadas.

Valor 6 — Diagnéstico de enfermagem resolvido ou com melhor resultado desejado, e
com intervengdes documentadas.

Ainda para a atribuicdo deste valor, tivemos que fazer, a priori, a andlise de conteddo as
intervengdes de enfermagem, uma vez que estas eram muito diversas e nem sempre
tinham integridade referencial de dados com o diagndstico. A andlise de contetddo
realizada as intervengdes de enfermagem teve como objetivo agrupar as mesmas em:
intervengdes sem integridade referencial com o diagndstico e, intervengdes com
integridade referencial com o diagnéstico. Estas foram classificadas em intervencdes
sensiveis para o diagndstico de enfermagem apresentado, tendo em vista atingir um
resultado. Depois de realizada a andlise procedemos a organizacdo dos dados para a
atribuicdo do valor final. Este procedimento foi essencial para o cilculo dos ganhos em
saide sensiveis aos cuidados de enfermagem. Para os ganhos em satide sensiveis aos
cuidados de enfermagem, interessam as sinteses informativas, as quais foi atribuido o

valor 6.

O célculo dos ganhos em satde relativos aos diagndsticos de risco, por exemplo o caso
do Risco de ulcera de pressdo, tem por base a comparagdo entre 0 momento final do
registo € o momento inicial. Para tal, compardmos a “data de inicio do problema real”
com a “data de inicio do diagndstico de risco” num mesmo cliente. Apds, calculamos a
diferenca e, se a “data de inicio do problema real” fosse posterior a “data de inicio do
diagnéstico de risco” independentemente de ter ou ndo ter associadas intervengdes, ndo
havia ganho. Se, por outro lado, se mantivesse o diagndstico de risco sem que em algum
momento tivesse acontecido o “problema real”, quer se tivesse dado termo ou se
mantivesse o “diagnéstico de risco”, na presenga de intervengdes sensiveis, existia ganhos

em sadde, no caso do exemplo apresentado, o ganho em saide concretizava-se na

prevengdo de tlceras de pressdo.
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O numero de dados elevado levou-nos a fazer opgdes. Assim, foram selecionados, apds
uma primeira andlise descritiva dos mesmos, aqueles que estavam documentados em mais

de 5% dos clientes.

Ap6s, foram agrupados por dominios para ser de mais facil compreensio a apresentacio

dos resultados.
2.3.3.2. Andlise a documentacédo dos cuidados de enfermagem (M2)

A primeira estratégia de organizag¢do dos dados teve por objetivo garantir a produgado da
informag@o relativa as frequéncias dos diagndsticos de enfermagem. Para as frequéncias
relativas dos diagnésticos de enfermagem, foi necessdria a contabiliza¢do dos casos que
tinham documentado o diagnéstico de enfermagem em causa, independentemente da sua
evolucdo, estabelecendo a relacdo com o nimero total de utentes atendidos na ECCI,

durante o periodo a que se reportava a andlise.

As indmeras intervengdes também foi feita andlise de contetido de forma a agrupar as que
queriam dizer a mesma coisa, as que estavam fora do ambito de registo das ECCI e
também atribuidas codificacdes. Foram agrupadas por termo de acdo e foco e divididas

nas dirigidas ao cliente dependente e ao familiar cuidador.

A anélise foi realizada através do programa IMB — SPSS. Foi ainda realizada uma andlise
dos dados que permitiu caracterizar a amostra através de uma andlise estatistica descritiva

e inferencial (Polit & Hungler 1995; Gil, 1999). Também foi efetuada anélise de clusters.
2.3.3.3. Variaveis diretas e computacdes

Nesta fase do estudo foram identificadas diversas variaveis, tanto de atributo, como de
caracterizacdo dos diferentes casos que constituem a amostra. Para uma melhor

compreensdo foram calculadas/computadas, por critérios tedricos.

Designdamos de “varidveis centrais” para a identificagéo e caracterizacdo dos ganhos em
saude sensiveis aos cuidados de enfermagem a “Percentagem de ganhos na prevencio
(riscos)”, “Percentagem de ganhos nos conhecimentos globais do dependente”,
“Percentagem de ganhos nas capacidades globais do dependente”, “Percentagem de

ganhos em independéncia (autocuidado + capacidade para o AC)”, “Percentagem de
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ganhos na condicdo global final do dependente (AC+Cond+ GRT+CapAC ),
“Percentagem de ganhos nos conhecimentos do prestador de cuidados”, “Percentagem de
ganhos nas capacidades do prestador de cuidados”, “Percentagem de ganhos na condi¢do

do prestador de cuidados”.

Estas varidveis correspondem ao resultado de um conjunto de procedimentos de
agregacdo de conjuntos de varidveis originais, tentando facilitar e tornar mais inteligivel
a resposta aos objetivos desta fase do estudo. Apresentamos de seguida a sua
operacionalizag¢do, tomando como exemplo a “Percentagem de ganhos em independéncia

(autocuidado + capacidade para o AC)”.

As restantes varidveis foram tratadas da mesma forma. Até chegarmos a esta variavel

final, tivemos que transformar e computar as que lhe deram origem.

Como ja referimos anteriormente, foi atribuido um valor de 1 a 6 aos diagndsticos, neste
caso do dominio do autocuidado, por exemplo “AlimDep” (dependéncia para alimentar-
se) foi atribuido o valor 6, o que significava que naquele caso houve melhoria do estado
do diagndstico com a presencga de intervengdes sensiveis. Nos casos em que ndo havia

registo nesse dominio atribuiu-se o valor 0 de ndo aplicavel (N/A).

De seguida, calculou-se uma varidvel “Autocuidado” (indicadores relacionados com a
dependéncia no autocuidado) que contava o nimero de itens do autocuidado onde foi
atribuido um valor de 1 a 6. Esta varidvel podia assumir os valores entre O e 11, de acordo
com os 11 dominios do autocuidado estudados, entre os quais tomar banho, andar, andar

com auxiliar de marcha, etc.

Apbs, esta foi computada numa varidvel “Autocuidado_1" em que era atribuido o valor
1 (Sim) se a variavel “Autocuidado” fosse maior que 0, ou seja traduzia os casos em que

se podia gerar indicadores sobre a dependéncia no autocuidado.

De seguida foi calculada a varidvel “Autocuidadol_1" que assumia o valor O (N@o) e 1
(Sim) consoante houvesse ganhos numa das onze varidveis originais, isto é, se numa
variavel tal como “AndDep” (dependéncia para andar), o valor atribuido tivesse sido 6,

respondendo por isso a pergunta teve ganhos de independéncia no autocuidado?
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Foi ainda computada uma nova varidvel que contava os ganhos em independéncia
“Autocuidado1” que traduzia o nimero de ganhos (valor 6) que cada caso teve em fungéo
dos indicadores das varidveis que lhe deram origem. Em seguida, foi transformada a
varidvel de forma a recodificar os zeros para missing value, para ndo interferir com o

célculo seguinte.

Para finalizar esta primeira série de computagdes foi calculada a varidvel “Autocuidado3”
que traduzia a percentagem de ganhos de independéncia que o cliente teve no universo
dos que poderia ter tido, que poderia variar entre 0 e 100%. Até este ponto, apenas
chegamos aos indicadores e ganhos do dominio do autocuidado e nédo ao indicador final

“percentagem de ganhos em independéncia”.

Para chegar a varidvel GRT3 (gestdo do regime terapéutico) foi atribuido um valor de 1
a 6 aos diagnosticos, neste dominio da gestdo do regime terap€utico, quando foi atribuido
o valor 6, significava que naquele caso houve melhoria do estado do diagndstico com a
presencga de intervencdes sensiveis. Nos casos em que ndo havia registo nesse dominio

atribuiu-se o valor 0 de ndo aplicavel (N/A).

De seguida, calculou-se uma varidvel “GestdoRegimeTerapéutico” (indicadores
relacionados com gestdo do regime terapéutico) que contava o nimero de itens da gestao

do regime terapéutico onde foi atribuido um valor de 1 a 6.

ApOs, esta foi computada numa varidvel “GRT_1" em que era atribuido o valor 1 (Sim)
se a varidvel “gestdo regime terapéutico” fosse maior que 0, ou seja traduzia os casos em

que se podia gerar indicadores sobre a gestdo do regime terapéutico.

De seguida foi calculada a varidvel “GRT1_1" que assumia o valor 0 (Ndo) e 1 (Sim)

consoante houvesse ganhos numa das variaveis originais.

Foi ainda computada uma nova varidvel que contava os ganhos em GRT eficaz “GRT1”
que traduzia o nimero de ganhos (valor 6) que cada caso teve em fun¢éo dos indicadores
das variaveis que lhe deram origem. Em seguida, foi transformada a varidvel de forma a

recodificar os zeros para missing value, para ndo interferir com o célculo seguinte.
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Para finalizar esta primeira série de computacdes foi calculada a varidvel “GRT3” que
traduzia a percentagem de ganhos em GRT eficaz que o cliente teve no universo dos que

poderia ter tido, que poderia variar entre 0 e 100%.

Para chegar a varidvel CapPCAC3 (capacidade do familiar cuidador para executar aspetos
relacionados com a dependéncia no autocuidado do doente), seguiu-se a mesma logica de
comutacdo de varidveis. Para esta partiu-se da varidvel “CapPCAC” onde se atribui
valores correspondentes se houve ganhos ou ndo nas varidveis de origem, e recodificou-
se as varidveis até chegar aos indicadores e ganhos no dominio da capacitacio do familiar

cuidador no dominio do autocuidado.

Foi feito o procedimento idéntico para todas as outras varidveis, tendo sido agrupadas
por areas, por exemplo ConhEquipAC3” (conhecimento sobre equipamentos facilitadores

do autocuidado), "CondDoente3” (condi¢do de satide do doente), entre outras.

No caso da “Percentagem de ganhos na prevencgao (riscos)” por ser diferente do outro
grupo de varidveis, apresentamos aqui as diferengas das computacdes anteriores. A
primeira diferenca é que apenas uma variavel lhe d4 origem que € “RiscoUP”, e neste
caso, o valor 5 reporta-se ao ganho, ou seja manteve o problema potencial e ndo
desenvolveu o problema real. De resto os procedimentos de cdlculo das varidveis
“RiscoUP_17, “RiscoUP1_1", “RiscoUP1” e “RiscoUP3”, tendo esta consideracdo na

base e sofrendo as devidas alteracdes, sao os mesmos. Daf que esta varidvel “Risco UP3”

corresponde a varidvel central “Percentagem de ganhos na prevencao (riscos)”.

Voltando ao exemplo da varidvel “percentagem de ganhos em independéncia
(autocuidado + capacidade para o AC)”, apds termos computado todas as varidveis que
levaram ao “Autocuidado3” e “CapAC3” da forma atrds descrita, calculdmos uma nova
varidvel a “DEPEND_AC” que teve agora na sua origem as varidveis “Autocuidado® e
“CapAC” e todas que deram origem a estas. Assim, a titulo de exemplo, se num caso a
varidvel “Autocuidado” assumisse o valor 5 e a varidvel “CapAC” o valor 3, entdo na
computagdo da varidvel “DEPEND_AC” esta assumiria o valor 8, que significava que
neste caso havia 8 indicadores possiveis. Apds, foram feitos os procedimentos atrds
descritos para as varidveis “DEPEND_AC_1”, que neste exemplo assumiria o valor 1
(Sim) que correspondia a resposta afirmativa a questio, podia gerar indicadores? De

seguida, para computar a varidvel “DEPEND_ACI_1”, e continuando com o mesmo
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exemplo, esta assumiria o valor 1 (Sim) que corresponde a resposta afirmativa a pergunta
teve ganhos? A varidvel “DEPEND_ACI1” faz a contagem do nimero de ganhos que
houve, neste exemplo 4, por fim, a varidvel “DEPEND_AC3” refere-se a percentagem de

ganhos, que neste exemplo foi de 50%.
O mesmo foi realizado para as restantes varidveis até chegar as varidveis centrais.

Nesta fase € importante referir que para as intervengdes, apds agrupadas por agdo e foco
e, tendo em atencdo o cliente a quem se dirigia, se a pessoa dependente, se ao familiar
cuidador, foram usadas apenas as intervengdes sensiveis dos 31 focos usados nos
indicadores. Estas intervengdes sensiveis tinham que ter sido implementadas. Este
conceito de intervencdes sensiveis, sdo intervencdes que tenham integridade referencial
de dados com o diagndstico em questdo tendo em vista atingir um resultado esperado. A
“integridade referencial dos dados refere a relacdo adequada e portadora de sentido
entre dados de diferentes campos de informagdo: e.g. ... diagndstico/intervengdo...”

(Silva, 2006; p.75).
2.3.4. As reunides com os enfermeiros

As reunides ocorreram nas vdrias fases do estudo. Na fase de diagndstico de situacdo,
foram orientadas para a identificacdo das oportunidades de desenvolvimento e para a
sintese dos indicadores que faziam sentido neste contexto, bem como o esbogo dos

contributos para o modelo de gestdo da qualidade, sintetizado num catélogo.

Também na fase de planeamento e implementagdo as reunides foram vitais, para ajustar

o modelo, pensar os caminhos a seguir e fazer ajustes analisando as contingéncias.

As reunides de apresentacdo de dados, tanto na fase diagndstica como na fase de avaliacdo
foram importantes para a reflexdo e mudanga, pois por si, permitiram aos participantes

ter voz ativa no Pprocesso € aperceberem—se do fosso entre os modelos €Xpostos € em uso.

As reunides foram agendadas com o grande grupo, de acordo com as disponibilidades dos
enfermeiros e também, sentimos necessidade de realizar reunides por cada ECCI,
principalmente na fase de implementacio da mudanca e em situagdes formativas

pontuais, por solicitacdo dos préprios enfermeiros.
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Foram realizadas 10 reunides com o grupo total, com a participagdo de elementos das
quatro ECCI e mais trés em cada equipa. Estas reunides ocorreram entre final de 2010 e
inicio de 2014, sendo mais frequentes no inicio até a fase de planeamento e,
consequentemente, foram espacando a sua regularidade. No final de 2011 e inicio de 2012
com a implementagdo voltaram a ter maior periodicidade, e por fim, foi realizada uma
reunido com a totalidade do grupo e uma em cada ECCI na fase de avaliac@o e sintese do

adquirido.
2.3.5. Aspetos éticos

Um estudo de investigag@o implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar
um desenho de estudo sélido do ponto de vista ético e moral. Esta investigacio reveste-

se de um conjunto de consideracdes éticas.

Na identificacdo das oportunidades de desenvolvimento e naquilo que se reporta ao
estudo de base populacional, procedemos de acordo com os procedimentos de aplicacdo
deste tipo de formuldrios, tal como o Instituto Nacional de Estatistica, assegurando a
explicacdo do propdsito do estudo e a aceitagdo voluntdria para participar. O inquérito
dizia respeito a condi¢@o de satde da pessoa dependente no autocuidado, nomeadamente
o grau de dependéncia, e a percecdo de eficicia no desempenho do papel dos familiares
cuidadores. Foi, em todo o processo de inquérito, garantida a confidencialidade e
anonimato dos dados, bem como a possibilidade de desistir em qualquer momento. Por
sabermos que os dados sobre a satde das pessoas sdo dados sensiveis, contactamos a
Comissdo Nacional de Protecdo de Dados, que nos assegurou ndo levantar qualquer

problema com este inquérito.

O facto dos enfermeiros das ECCI participarem na colheita de dados no estudo de base
populacional, resolve um problema ético: quando se encontravam situacdes que

requeriam assisténcia em satde.

Relativamente as entrevistas com os enfermeiros, houve interacio entre o investigador e
os enfermeiros do contexto da pratica e ndo houve contacto com os utentes/dependentes.
As entrevistas foram gravadas com autorizacido dos participantes. O material sujeito a
andlise de dados foi codificado para que ndo fossem identificados os participantes e

apagados logo que ja ndo fossem necessdrios a investigacdo. Nesta fase, s6 participaram
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os enfermeiros, que apds informados, decidiram participar voluntariamente, sendo
respeitada a confidencialidade e as relacdes participante-investigador. Sempre que

alguém queria deixar de participar, essa decisdo foi respeitada, o que aconteceu num caso.

Relativamente a andlise documental, foi atribuido um cédigo a cada processo, de forma
a ndo serem identificados os clientes, aspeto atrds descrito nos procedimentos de extracéo,

preparagdo e organizagao dos dados.

A obediéncia a padrdes éticos foi uma preocupagdo constante, respeitando os direitos dos
envolvidos em todo o processo. Como tal, efetudimos o pedido de autorizagdo para a
realizacdo do estudo ao Conselho de Administracio da ULS Matosinhos, EPE e a
respetiva Comissio de Etica para manifestarem o seu parecer quanto a sua realizacio nos

moldes propostos, que teve resposta favoravel (Anexo 2).
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Capitulo 3: Familias que integram
dependentes no autocuidado -
Estudo exploratorio de base
populacional no concelho de

Matosinhos

Neste capitulo descrevemos os achados mais significativos do estudo de base
populacional. E constituido por nove subcapitulos, onde vamos apresentando a
distribuicdo das familias que integram dependentes no autocuidado, por freguesia,
passando para a caraterizac¢do do grau de dependéncia das pessoas e da condi¢éo de saide.
Segue-se a caracterizagdo dos familiares cuidadores quanto a percecdo de autoeficicia
especifica para o exercicio do papel, os cuidados prestados e os recursos utilizados. Em
func¢ao dos clusters definidos apresentamos os dois casos padrao - as pessoas dependentes
que ndo saem da cama sem ajuda de pessoas e as pessoas dependentes que andam.
Fazemos ainda uma abordagem aos casos que pela sua exemplaridade foram alvo de
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entrevistas para conhecer em profundidade a transi¢ao familiar. Terminamos o capitulo
com uma projecdo das necessidades da populacdo do concelho em cuidados continuados

integrados e a resposta existente.

3.1. Familias que integram pessoas dependentes - Distribuicio por freguesias

Tal como referido na metodologia, foram contactados 2351 alojamentos. Destes, 1745

(74,22%) tinham alguém que no momento da recolha de dados abriu a porta.

Contactaram-se 1745 familias classicas, 358 (20,5%) na freguesia da Senhora da Hora,
330 (18,9%) na freguesia de Matosinhos, 244 (14%) na freguesia de S. Mamede de
Infesta, 175 (10%) na freguesia de Leca do Balio, 157 (9%) na freguesia de Custéias, 155
(8,9%) na freguesia de Leca da Palmeira, 93 (5,3%) na freguesia de Perafita, 84 (4,8%)
na freguesia de Lavra, 81 (4,6%) na freguesia de Santa Cruz do Bispo e 68 (3,9%) na

freguesia de Guifdes.

Das 1745 familias contactadas, 143 (8,2%) ndo aceitaram responder ao inquérito

preliminar.

Dos 1602 respondentes, quando questionados sobre se vivia alguém no alojamento que
precisava de ajuda de um equipamento para o autocuidado, 128 (8%) (Figura 2)
respondeu afirmativamente. E, quando questionados se vivia alguém no alojamento que
precisava de ajuda de pessoas para o autocuidado, 126 (7,9%) respondeu que sim. Uma
vez que havia também familias que reportavam que tinham familiares dependentes de
equipamentos e de pessoas, o total de familias que integram pessoas dependentes € de
152. Em sintese, 152 (9,5%) dos respondentes afirmou ter, pelo menos, uma pessoa

dependente em casa.
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LECA DA PALMEIRA
S (4,76%)

Figura 2 — Distribuicio de agregados familiares que integra pelo menos uma pessoa dependente no autocuidado,
por freguesia

A proporcao de familias cldssicas que integra pelo menos uma pessoa dependente de
alguém ou de um equipamento para o autocuidado, na amostra é de 9,5% (n=152). Destes,

35 (23%) nao aceitaram responder ao formulario, apontando como principal motivo, a
falta de tempo.

Aceitaram dar continuidade a entrevista 117 representantes da familia. A partir da
observacdo e da aplicacdo do formulério, foram identificadas e avaliadas 121 pessoas

dependentes no autocuidado.
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Relativamente ao tipo de familia que integra uma pessoa dependente 54 (46,6%) sdo
familias cldssicas com um nucleo, 30 (25,9%) cldssicas com dois ntcleos, 29 (35%)
classicas sem nticleos e trés (2,6%) sao classicas com trés nicleos. Estas familias tém, em

média, trés elementos.

Relativamente ao alojamento, das 117 familias cldssicas a maior parte 96,6% (n=113)
vive num alojamento classico. Destas 41% (n=48) vive num apartamento, 38,5% (n=45)
vive numa moradia e 17,1% (n=20) noutro tipo de alojamento classico. Quatro familias

(3,4%) vivem num alojamento nao classico.

O ndmero de ocupantes por alojamento varia entre um e nove pessoas, tendo uma média

de 2,64 (DP=1,29).

No que se refere ao nidmero de divisdes do alojamento esta varia entre uma e 13 divisdes,

tendo em média seis divisoes (DP=1,81).

Relativamente as condicdes do alojamento, 77,8% (n=84) dos respondentes nao dispde
no seu alojamento de acessibilidade para pessoas com mobilidade reduzida. 2,6% (n=3)
ndo tem agua canalizada, 87,6% (n=99) ndo tem aquecimento, 13,7% (n=16) ndo tem
instalacdo de banho ou duche, 11, 1% (n=13) ndo tem retrete e a maior parte 52,9% (n=54)

necessita de reparacdes, sendo na sua maioria, pequenas reparagdes (25,5%; n=26).

3.2. O grau de dependéncia no autocuidado

Relativamente a caracterizagdo da pessoa dependente, 56,7% (n=68) sdo mulheres e
43,3% (n=52) sdo homens. A idade varia entre 29 e 95 anos, sendo a média 74,85 anos
(DP=12,81). Quanto a nacionalidade sdo na maioria portugueses, 98,3% (n=119). Na sua
maioria sio casados (n=63; 52,1%), seguindo-se os vitvos (n=45; 37,2%), solteiros (n==8;
6,6%) e divorciados (n=5; 4,1%). Relativamente a situacdo profissional, 94,1% (n=112)
sdo pensionistas ou reformados. Quanto a escolaridade, 49,1% (n=55) tem o 1° ciclo do
ensino basico, seguindo-se as pessoas que nao t€m nenhum nivel de escolaridade (n=52;

46,4%).

O modo de instalagdo da dependéncia em 61 casos (52,1%) foi gradual e em 56 (47,9%)
subita. Relativamente ao consumo de medicamentos, dos 115 respondentes, apenas 3

(2,6%) afirma ndo consumir qualquer medicamento de forma regular. Quanto a variedade
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de farmacos, esta varia entre um e 23 fiarmacos, sendo a média 6,07 (DP= 3,8).
Relativamente ao nimero de farmacos nas tomas didrias, este varia entre um e 44

farmacos, a média é 8,51 (DP= 6,14).

No que se reporta ao tempo de dependéncia, varia entre dois meses e 20 anos, sendo a

média 3,97 (DP=4,95).

Relativamente aos internamentos no ultimo ano, estes variam entre zero € sete, sendo a
média 0,53 (DP=1,16). No que se refere ao nimero de episddios de recurso ao servico de

urgéncia, no ultimo ano, varia entre zero e sete, a média é 1,52 (DP= 1,75).

No que se reporta a distribuicdo dos dependentes por freguesia, 24,8% (n=30) sdo de
Matosinhos, 19% (n=23) da Senhora da Hora, 16,5% (n=20) de Custéias, 11,6% (n=14)
de S. Mamede de Infesta, 7,4% (n=9) de Sta Cruz do Bispo, 5,8% (n=7) de Leca do Balio,
4,1% (n=5) de Guifdes, 4,1% (n=5) de Lavra, 3,3% (n=4) de Leca da Palmeira e 3,3%
(n=4) de Perafita.

Em seguida apresentamos a tabela sintese da caracterizacdo da dependéncia no

autocuidado por dominio e por item.

Dependente, | Necessita de|Necessita de [ Completamente
N ndo participa | ajuda de | equipamento independente
(%, n) pessoa (%, n) (%, n)
(%, n)

1 Tomar banho 114 |17,5%,n=20 [ 68,4%, n=78 2,6%, n=3 11,4%, n=13
Obtém objectos para o banho 114 | 22,8%, n=26 47,4%, n=54 1,8%, n=2 28,1%, n=32
Consegue agua 114 |23,7%, n=27 [ 43,9%, n=50 1,8%, n=2 30,7%, n=35
Abre a torneira 113 | 23,9%, n=27 38,9%, n=44 0,9%, n=1 36,3%, n=41
Regula a temperatura da agua 113 [ 24,8%, n=28 40,7%, n=46 0,9%, n=1 33,6%, n=38
Regula o fluxo da dgua 113 [ 24,8%, n=28 41,6%, n=47 0,9%, n=1 32,7%, n=37
Lava-se no chuveiro 113 |20,4%, n=23 58,4%, n=66 3,5%, n=4 17,7%, n=20
Lava o corpo 113 |17,7%, n=20 62,8%, n=71 4,4%, n=5 15%, n=17
Seca o corpo 113 | 17,7%, n=20 63,7%, n=72 3,5%, n=4 15%, n=17
Z Vestir-se ou despir-se 111 | 13,5%, n=15 68,5%, n=76 4,5%, n=5 13,5%, n=15
Escolhe as roupas 111 [ 19,8%, n=22 32,4%, n=36 - 47,7%, n=53
Retira as roupas da gaveta e do armario 110 [ 22,7%, n=25 39,1%, n=43 - 38,2%, n=42
Segura as roupas 110 | 15,5%, n=17 30,9%, n=34 - 53,6%, n=59
Veste as roupas na parte superior do corpo 108 [ 15,7%, n=17 35,2%, n=38 1,9%, n=2 47,2%, n=51
Veste as roupas na parte inferior do corpo 108 [17,6%, n=19 55,6%, n=60 2,8%, n=3 24,1%, n=26
Despe as roupas na parte superior do corpo 107 [15%, n=16 35,5%, n=38 2,8%, n=3 46,7%, n=50
Despe as roupas na parte inferior do corpo 108 [ 16,7%, n=18 54,6%, n=59 1,9%, n=2 26,9%, n=29
Abotoa as roupas 108 [19,4%, n=21 31,5%, n=34 1,9%, n=2 47,2%, n=51
Desabotoa as roupas 108 [ 19,4%, n=21 32,4%, n=35 0,9%, n=1 47,2%, n=51
Usa corddes para amarrar 103 [ 24,3%, n=25 41,7%, n=43 - 34%, n=35
Usa fechos 107 |20,6%, n=22 [ 35,5%, n=38 0,9%, n=1 43%, n=46
Calga as meias 105 [ 21,9%, n=23 57,1%, n=60 1,9%, n=2 19%, n=20
Descalca as meias 105 [ 21,9%, n=23 55,2%, n=58 2,9%, n=3 20%, n=21
Calga os sapatos 106 [ 21,7%, n=23 54,7%, n=58 6,6%, n=7 17%, n=18
Descalga os sapatos 103 [20,4%, n=21 52,4%, n=54 6,8%, n=7 20,4%, n=21
5 Alimentar-se 109 | 11%, n=12 59,6%, n=65 - 29,4%, n=32
Prepara os alimentos para a ingestdo 109 [28,4%, n=31 40,4%, n=44 - 31,2%, n=34
Abre recipientes 108 [ 21,3%, n=23 25,9%, n=28 1,9%, n=2 50,9%, N=55
Utiliza utensilios 107 | 14%, n=15 13,1%, n=14 3,7%, n=4 69,2%, n=74
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Coloca o alimento nos utensilio 107 | 15%, n=16 11,2%, n=12 3,7%, n=4 70,1%, n=75
Pega no copo ou chavena 107 [11,2%, n=12 8,4%, n=9 1,9%, n=2 78,5%, n=84
Leva os alimentos a boca usando os dedos da méo 106 | 11,3%, n=12 6,6%, n=7 0,9%, n=1 81,1%, n=86
Leva os alimentos a boca com recipiente 106 [ 11,3%, n=12 8,5%, n=9 1,9%, n=2 78,3%, n=83
Leva os alimentos a boca com os utensilios 107 | 11,2%, n=12 7,5%, n=8 1,9%, n=2 79,4%, n=85
Bebe por copo ou chavena 107 [11,2%, n=12 8,4%, n=9 1,9%, n=2 78,5%, n=84
Coloca os alimentos na boca 107 | 11,2%, n=12 7,5%, n=8 7,9%, n=1 80,4%, n=86
Conclui uma refeicdo 105 | 11,4%, n=12 11,4%, n=12 1,9%, n=2 75,2%, n=79
4 Arranjar-se 109 |14,7%,n=16 [ 68,8%, n=75 0,9%, n=1 15,6%, n=17
Penteia ou escova os cabelos 109 |16,5%, n=18 21,1%, n=23 - 62,4%, n=68
Barbeia-se 65 26,2%, n=17 24,6%, n=16 3,1%, n=2 46,2%, n=30
Aplica maquilhagem 39 43,6%, n=17 [ 20,5%, n=8 2,6%, n=1 33,3%, n=13
Cuida das unhas 109 [ 23,9%, n=26 54,1%, n=59 0,9%, n=1 21,1%, n=23
Usa um espelho 105 [17,1%, n=18 21,9%, n=23 1%, n=1 60%, =63
Aplica desodorizante 104 [18,3%, n=19 25%, n=26 1%, n=1 55,8%, n=58
Limpa a area do perineo 109 [16,5%, n=18 34,9%, n=38 0,9%, n=1 47,7%, n=52
Limpa as orelhas 109 |19,3%, n=21 22,9%, n=25 0,9%, n=1 56,9%, n=62
Mantém o nariz desobstruido e limpo 108 [ 14,8%, n=16 13,9%, n=15 0,9%, n=1 70,4%, n=76
Mantém a higiene oral 106 |17,9%, n=19 18,9%, n=20 0,9%, n=1 62,3%, n=66
5 Auto-elevar

Levantar parte do corpo 109 [14,7%, n=16 21,1%, n=23 22,9%, n=25 41,3%, n=45
6 Usar o sanitario 109 [15,6%, n=17 | 38,5%, n=42 6,4%, n=7 39,4%, n=43
Ocupa e desocupa o sanitario 108 [ 14,8%, n=16 21,3%, n=23 9,3%, n=10 54,6%, n=59
Tira as roupas 109 [17,4%, n=19 23,9%, n=26 0,9%, n=1 57,8%, n=63
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira 106 | 17,9%, n=19 20,8%, n=22 2,8%, n=3 58,5%, n=62
Faz a higiene intima apds urinar ou evacuar 104 |[19,2%, n=20 28,8%, n=30 1,9%, n=2 50%, n=52
Ergue-se da sanita 105 [18,1%, n=19 22,9%, n=24 6,7%, n=7 52,4%, n=55
Ajusta as roupas apds a higiene intima 102 [ 16,7%, n=17 27,5%, n=28 2%, n=2 53,9%, n=55
7 Transferir-se 109 | 15,6%, n=17 19,3%, n=21 4,6%, n=5 60,6%, n=66
Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo 109 [15,6%, n=17 19,3%, n=21 4,6%, n=5 60,6%, n=66
Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama 107 [ 15,9%, n=17 19,6%, n=21 4,7%, n=5 59,8%, n=64
8 Posicionar-se

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro 109 [9,2%, n=10 17,4%, n=19 9,2%, n=10 64,2%, n=70
g Usar a cadeira de rodas 26 38,5%, n=10 34,6%, n=9 3,8%, n=1 23,1%, n=6
gAeO\r/(I)rch]:;ta 0 corpo de um lado para o outro em cadeira 26 42.3%. n=11 23.1%, n=6 3.8%, n=1 30,8%, n=8
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com o5 40%, n=10 40%, n=10 4%, n=1 16%, n=4
seguranca

Manobra em curvas, rampas de acesso e outros

obstaculos com velocidade Ipenta, moderada ou rapida 24 |54,2%,n=13 |20,8%,n=5 4,2%, n=1 20%, n=5

10 Andar 115 | 16,5%,n=19 [ 31,3%, n=36 40,9%, n=47 11,3%, n=13
Suporta o préprio corpo na posicéo de pé 115 [17,4%, n=20 11,3%, n=13 46,1%, n=53 25,2%, n=29
Deambula com passadas eficazes, a diferentes ritmos | 115 [ 20%, n=23 8,7%, n=10 54,8%, n=63 16,5%, n=19
Sobe e desce degraus 115 [ 21,7%, n=25 10,4%, n=12 53,9%, n=62 13,9%, n=16
Deambula em aclives e declives 115 119,1%, n=22 12,2%, n=14 55,7%, n=64 13%, n=15
Percorre distancias curtas (< 100m) 114 [19,3%, n=22 8,8%, n=10 57%, n=65 14,9%, n=17
Percorre distancias moderadas (>100 <500m) 115 [ 22,6%, n=26 16,5%, n=19 49,6%, n=57 11,3%, n=13
Percorre longas distancias (>500m) 114 [ 26,3%, n=30 16,7%, n=19 45,6%, n=52 11,4%, n=13
Tomar os medicamentos 112 [15,2%, n=17 | 51,8%, n=58 - 33%, n=37
Providencia medicamentos 112 [ 20,5%, n=23 46,4%, n=52 - 33%, n=37
Prepara a medicacdo 112 [ 20,5%, n=23 40,2%, n=45 - 39,3%, n=44
Toma a medicacédo 112 [ 15,2%, n=17 26,8%, n=30 0,9%, n=1 57,1%, n=64

Tabela 8 - caracterizacdo da dependéncia no autocuidado por dominio e por item

Em termos de dependéncia global, das 121 pessoas dependentes, 102 (84,3%) necessitam

de ajuda de uma pessoa para se autocuidar, 11 (9,1%) precisa da ajuda de um equipamento

e oito (6,6%) sdo totalmente dependentes, ndo participando em nenhuma atividade de

autocuidado.

Quando olhamos para o autocuidado de forma global, constatamos que os dominios em

que ha mais pessoas dependentes s@o o Tomar banho, Vestir-se e Arranjar-se, enquanto

114




dominios como o Posicionar-se, Transferir-se e Levantar-se sdo os aspetos em que menos

pessoas sdo dependentes, como podemos observar no grafico 1.
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Grafico 1 - Percentagem de dependentes com necessidade de ajuda de pessoas, parcial ou total, por tipo de
autocuidado

De acordo com Parente (2013, p.157)

“a dependéncia ndo abrange todos os dominios do autocuidado de forma
homogénea, nem as consequéncias sdo independentes dos dominios afetados e
dos niveis de dependéncia. Assim, a condigcdo individual de dependéncia é o
resultado de um processo dindmico para o qual concorrem, entre outros fatores,

os dominios do autocuidado envolvidos e os respetivos niveis de dependéncia’.

Este estudo ndo é excegao, de facto os niveis de dependéncia sdo vérios e hd um conjunto
enorme de possibilidades de caracterizar cada pessoa quanto aos dominios em que sio

dependentes e dentro de cada dominio, no (s) item (s) e também no nivel de dependéncia.

No entanto, fez-nos sentido distinguir, de entre todos os dependentes, aqueles que eram
dependentes nos dominios levantar-se, posicionar-se ou transferir-se, pois estas pessoas
ndo conseguem sair de cama por dois motivos, ou por uma restricdo associada a sua
condi¢do de saide que a impossibilite de por exemplo, elevar a cabeceira a mais de 30
graus, e como tal tem uma prescricio para estar na cama, o que naquele momento a torna
dependente de alguém ou de alguma coisa para, por exemplo se virar; ou, porque tendo

essa incapacidade fisica, por exemplo para mover o corpo de um lado para o outro é
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dependente nesse dominio do autocuidado, e como tal, se ninguém a tirar da cama ela vai

ficar numa condi¢do, que comummente se designa “acamada”.

Esta situacdo de acamado, que n6s preferimos chamar de grandes dependentes, t€ém para
a pessoa dependente e familiares cuidadores muitas implicagdes. Para a pessoa
dependente surgem frequentemente alteracdes da sua condicdo de satide associadas a
imobilidade, como rigidez articular, alteracdes da integridade da pele, entre outras e claro,
dificulta ou até mesmo impossibilita algumas tarefas de realiza¢do pessoal e familiar que
vao de aspetos simples, como realizar as refeicdes a mesa com a restante familia para
continuar a interagir socialmente. Para o familiar cuidador exige mais conhecimentos e
capacidades em dominios mais complexos de cuidados e uma maior intensidade de

cuidados.

Neste estudo, 42,15% dos dependentes enquadram-se neste perfil que acabamos de
descrever, ou seja, sdo grandes dependentes (levantar ou posicionar ou transferir).
Podemos verificar na tabela seguinte a distribui¢do geogréfica destes casos por freguesia.
Em termos absolutos, as freguesias de Matosinhos (12) e Sdo Mamede de Infesta (10) sdo
as que tém mais pessoas dos designados grandes dependentes. No entanto, ao pensarmos
por Equipa de Cuidados Continuados Integrados, a ECCI da Senhora da Hora que presta
cuidados as familias das freguesias de Custdias, Guifdes e Senhora da Hora € a equipa

que mais tem, como potenciais clientes, grandes dependentes (17).

Importa referir, que 76,19% dos potenciais clientes da ECCI de Sdo Mamede sdo grandes
dependentes e 40% dos potenciais clientes da ECCI de Matosinhos, seguindo-se a da
Senhora da Hora com 35,4% dos seus potenciais clientes serem grandes dependentes
aliado ao facto de ser a ECCI que representa as freguesias com mais dependentes no geral.
Por fim, surge a ECCI de Leca da Palmeira que tem entre os seus potenciais clientes

27,27% de grandes dependentes.
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Dependéncia para: levantar-se ou posicionar-se ou
ECCI Freguesias transferir-se Total
n (%)

Custoias 5 25 20

Senhora da Hora | Guifdes 4 80 5

35.4% Senhora da Hora 8 34,78 23

Lavra 0 0 5

Lega da Palmeira | Leca da Palmeira 2 50 4

27,27% Perafita 2 50 4

Santa Cruz do Bispo 2 22,22 9

élr([):;josmhos Matosinhos 12 40 30

Sdo Mamede de | Leca do Balio 6 85,71 7

Infesta 76,19% Sdo Mamede de 10 71,43 14
Infesta

Tabela 9 - Percentagem de dependentes para se transferir ou posicionar ou elevar por freguesia e ECCI

Segundo o Observatério Portugués dos Servicos de Satide, no seu relatério primavera de
2015 (p.87) “estima-se que nos 3 869 188 agregados familiares existentes em Portugal
(CENSOS 2011), haverd 110 355 pessoas dependentes no autocuidado nos domicilios,

’

sendo que destas, 48 454 serdo pessoas dependentes «acamadas»”.

Embora os dados da tabela 9 digam respeita a amostra ao extrapolarmos para a populacéo
leva-nos a crer que 42,15% dos dependentes do concelho sejam grandes dependentes

“acamados”, o que dd magnitude a dimensao do problema.

3.3. A condic¢io de satide das pessoas dependentes no autocuidado

Dos 121 dependentes, foram avaliados quanto ao compromisso da pele 115. Destes, 17
(14,8%) apresentavam alteragdes da integridade da pele. Relativamente ao nimero de
ulceras de pressdo (UP), cinco pessoas apresentavam UP, sendo que quatro apresentavam
uma UP e uma pessoa apresentava duas UP, quatro na regido sagrada e duas na regido

trocantérica. Nove pessoas apresentavam feridas néo tratadas.
Quanto a perda de peso nos ultimos trés meses, seis (4,96%) afirmam terem perdido peso.

Relativamente ao nimero de deje¢des por semana, estas variaram entre zero e 14

dejecdes, sendo a média 4,49 (DP= 2,48).
No que se refere as quedas, 14 (11,5%) dos dependentes cairam no tltimo més.

Dois dependentes apresentavam compromisso da limpeza das vias aéreas e quatro
apresentavam acumulacdo de secrecdes traqueobronquicas, cinco tinham ruidos
respiratérios anormais, dois dependentes apresentavam aumento da frequéncia
respiratéria e trés apresentavam a degluticdo comprometida.
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Relativamente a amplitude articular € nos membros inferiores que € mais notdrio este
compromisso, nomeadamente na articulacao do joelho esquerdo 56 (46,3%) pessoas, 53
(43,8%) no joelho direito, seguindo-se a articulagdo da anca do lado esquerdo com 47
(38,8%), a direita com 46 (38%), a articulacdo do tornozelo do lado esquerdo 37 (30,6%),
e do direito com 34 (28,1%) dos dependentes a apresentarem compromisso destas
articulacdes. Nos membros superiores, os dependentes apresentam compromisso da
amplitude articular no punho direito em 18 (14,9%) casos, no esquerdo em 16 (13,2%)

casos, e no cotovelo direito e esquerdo em igual ndmero 17 (14%) dos casos.

Dois dependentes apresentavam eritema das fraldas. Duas pessoas apresentavam sinais
de desidratagdo, trés os olhos encovados, 38 (31,4%) a pele seca, 18 (14,9%) as mucosas
secas. Um dependente apresentava sinais de desnutricao, dois de magreza excessiva e 0ito

de obesidade moérbida.

Relativamente as condi¢des de higiene, trés pessoas tinham mda condi¢cdo de higiene e
asseio, duas odores corporais, cinco as unhas sujas, uma secrecdo ocular, uma secre¢io

auditiva, uma sujidade corporal visivel e 21 (17,4%) ma higiene oral.

No que respeita as condicdes do vestudrio, uma pessoa apresentava mas condicdes, uma

tinha a roupa desabotoada e uma tinha roupa desadequada a temperatura ambiente.

No que se refere a condicdo de saide mental, dos dependentes avaliados nestes itens, 39
(32,2%) nao sabe em que més estd, 19 (15,7%) ndo sabe em que terra vive, 28 (23,1%)
ndo consegue repetir trés palavras, 25 (20,7%) nao faz célculos simples e 13 (10,7%) nédo
identifica objetos comuns. Apresentamos de seguida a tabela sintese da frequéncia das

alteracdes da condicdo de saide da pessoa dependente.

Condi¢do N n Frequéncia (%)
Comprometimento da limpeza das vias aéreas 115 2 1,7
Acumulacido de secrecdes traqueobrdnquicas 114 4 3,5
Ruidos respiratérios anormais 115 5 4,3
Aumento frequéncia respiratdria 115 2 1,7
Degluticdo comprometida 114 3 2,6
Comprometimento da amplitude articular 111 60 54,1
Comprometimento da amplitude da articulacdo tornozelo Dto 115 34 29,6
Comprometimento da amplitude da articulac@o tornozelo Edo 116 37 31,9
Comprometimento da amplitude da articulagdo cotovelo Dto 115 17 14,8
Comprometimento da amplitude da articulac@o cotovelo Edo 116 17 14,7
Comprometimento da amplitude da articulagdo punho Dto 115 18 15,7
Comprometimento da amplitude da articulagdo punho Edo 115 16 13,9
Comprometimento da amplitude da articulagdo anca Dta 117 46 39,3
Comprometimento da amplitude da articulacdo anca Eda 116 47 40,5
Comprometimento da amplitude da articulagdo joelho Dto 116 53 45,7
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Comprometimento da amplitude da articulacdo joelho Edo 116 56 48,3
Pele comprometida 115 17 14,8
Ulcera de pressdo na regido sagrada 6 4 66,7
Ulcera de pressio no trocanter 5 2 40,0
Feridas ndo tratadas / ndo cuidadas 114 9 7,9
Eritema da fralda 109 2 1,8
Hidratacio - sinais aparentes de desidratacdo 116 2 1,7
Hidratacio - olhos encovados 115 3 2,6
Hidratacio - pele seca 115 38 33,0
Hidratacdo - mucosas secas 115 18 15,7
Nutricao - sinais aparentes de desnutri¢do 114 1 0,9
Nutricdo - magreza excessiva 114 2 1,8
Nutri¢do - obesidade mérbida 108 8 7.4
M4 condi¢@o de higiene e asseio 115 3 2,6
Higiene - odores corporais 115 2 1,7
Higiene - unhas sujas 115 5 4,3
Higiene - secre¢des oculares 115 1 0,9
Higiene - secre¢des auditivas 115 1 0,9
Higiene - sujidade corporal visivel 115 1 0,9
Ma higiene oral 115 21 18,3
Vestudrio - mé condi¢fo vestudrio 115 1 0,9
Vestudrio - roupa desabotoada 115 1 0,9
Vestudrio - roupa inadequada a temperatura ambiente 115 1 0,9
Mental: sabe em que més estd 117 78 66,7
Mental: sabe em que terra vive 116 97 83,6
Mental: repete trés palavras 116 88 75,9
Mental: faz cdlculos simples 116 91 784
Mental: identifica objetos comuns 116 103 88,8

Tabela 10 - Frequéncia das alterac¢des da condi¢do de satide da pessoa dependente por item

Em sintese, relativamente a condicao de satide da pessoa dependente, 75 (64,1%) pessoas,
das 117 avaliadas neste aspeto, apresentavam sinais de rigidez articular; 43 (37,1%)
pessoas, das 116 avaliadas, apresentavam sinais de desidratacdo; 24 (20,9%), das 115,
apresentavam sinais de higiene e asseio deficientes; 21 (18,1%), das 116 avaliadas neste
item, apresentavam sinais de alteracdo da integridade da pele; 13 (11,1%), das 117,
apresentavam sinais de alteracdo do estado mental; 7 (6,1%) dos dependentes tinha sinais
de compromisso da respiracdo, dos 115 avaliados neste aspeto; 3 (2,6%) apresentava
sinais de vestudrio desadequado, dos 115 avaliados; e 2 (1,8%), dos 114 dependentes

avaliados quanto a nutricdo, apresentavam sinais de desnutri¢o.
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Grafico 2 — Percentagem de dependentes com sinais aparentes de alteracio/défice na condicao de satide

No total das 121 pessoas dependentes 24 (19,8%) ndo tém nenhuma alteracdo da sua
condi¢do de sadde. As restantes, 97 (80,2%) pessoas t€m pelo menos uma alteracdo da
sua condi¢do de saide, sendo que 37 (30,6%) t€m uma, 33 (27,3%) tém duas, 23 (19,0%)

tém trés e quatro pessoas (3,3%) t€m quatro alteracdes da condicio de saide.

3.4. A autoeficacia especifica dos familiares cuidadores no exercicio do papel

A percecdo de autoeficacia especifica para o desempenho de papel, tal como ja referimos,
¢ apresentada em duas dimensdes: os dominios do autocuidado e os oito principais
“processos de cuidar” identificados por Schumacher e colaboradores (2000). Foi ainda

efetuada uma avalia¢do da autoeficdcia especifica global.

No que diz respeito a dar banho ao seu familiar, 2,4% (n=2) dos familiares cuidadores
sentem-se incompetentes, 10,6% (n=9) pouco competentes, 24,7% (n=21) medianamente

competentes e 62,4% (n=53) muito competentes.
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Relativamente a vestir/despir, um (1,2%) familiar cuidador sente-se incompetente, 12,3%
(n=10) sentem-se pouco competentes, 25,9% (n=21) medianamente competentes e 60,5%

(n=49) muito competentes.

No que se refere a alimentar, nenhum familiar cuidador se sente incompetente, 11,5%
(n=7) sentem-se pouco competentes, 21,3% (n=13) medianamente competentes e 67,2%
(n=41) muito competentes. Este ¢ mesmo o tnico dominio em que nenhum familiar

cuidador se sente incompetente para tomar conta do seu familiar.

Apenas um (1,8%) familiar cuidador sente-se incompetente face a dependéncia do seu
familiar para usar o sanitdrio, 3,5% (n=2) sentem-se pouco competentes, 21,1% (n=12)

medianamente competentes e 73,7% (n=42) muito competentes.

Para posicionar, um (2,5%) familiar cuidador sente-se incompetente, 12,5% (n=5)
sentem-se pouco competentes, 37,5% (n=15) medianamente competentes e 47,5% (n=19)

muito competentes.

Relativamente a transferir a pessoa dependente da cama para a cadeira ou vice-versa,
11.9% (n=5) dos familiares cuidadores sentem-se incompetentes, 9,5% (n=4) pouco
competentes, 16,7% (n=7) medianamente competentes e 61,9% (n=26) muito

competentes.

Para lidar com a dependéncia para andar do seu familiar, um (2,1%) familiar cuidador
sente-se incompetente, 12,8% (n=6) sentem-se pouco competentes, 14,9% (n=7)

medianamente competentes e 70,2% (n=33) muito competentes.

Face a dependéncia para tomar a medicacdo, um (1,6%) familiar cuidador sente-se
incompetente, 6,3% (n=4) sentem-se pouco competentes, 28,1% (n=18) medianamente
competentes e 64,1% (n=41) muito competentes para gerir e administrar os

medicamentos.

Sabendo que a percecdo de autoeficicia variava entre um e quatro, sendo um
incompetente e quatro muito competente, e que nos 94 casos em que foi possivel calcular
a PAE a média global foi de 3,42 (DP=0,64). As médias da PAE globais por dominio do

autocuidado sdo elevadas, como podemos verificar no gréfico seguinte.
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Grifico 3 - Perceciio de autoeficicia especifica para o desempenho do papel por dominio do autocuidado

Olhando agora a PAE pelos “processos do cuidar”, verificamos que para “Aceder”, 17%
(n=16) dos prestadores de cuidados familiares se sentem pouco competentes, 20,2%
(n=19) medianamente competentes e 62,8% (n=59) muito competentes. A par do
“aceder”, também para “Monitorizar” ndo ha nenhum familiar cuidador que se sinta
incompetente. Para monitorizar 8,7% (n=8) dos familiares cuidadores sentem-se pouco
competentes, 26,1% (n=24) medianamente competentes e 65,2% (n=60) muito

competentes.

Para “Agir”, um (1,1%) familiar cuidador sente-se incompetente, 9% (n=8) sentem-se
pouco competentes, 19,1% (n=17) medianamente competentes e 70,8% (n=63) muito

competentes.

Face ao “Ajustar”, um (1,1%) familiar cuidador sente-se incompetente, 9,9% (n=9)
sentem-se pouco competentes, 23,1% (n=21) medianamente competentes e 65,9% (n=60)

muito competentes.

Para “Decidir”, um (1,1%) familiar cuidador sente-se incompetente, 8,8% (n=8) sentem-
se pouco competentes, 22% (n=20) medianamente competentes e 68,1% (n=62) muito

competentes.

Quanto ao “Negociar”, 2,6% (n=2) dos familiares cuidadores sentem-se incompetentes,
15,4% (n=12) pouco competentes, 24,4% (n=19) medianamente competentes e 57,7%

(n=45) muito competentes.
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Para “Providenciar”’, 2,1% (n=2) dos familiares cuidadores sentem-se incompetentes,
10,6% (n=10) pouco competentes, 18,1% (n=17) medianamente competentes e 69,1%

(n=65) muito competentes.

Relativamente a “Trabalhar com a pessoa dependente”, 2,2% (n=2) dos familiares
cuidadores sentem-se incompetentes, 12% (n=11) pouco competentes, 16,3% (n=15)

medianamente competentes e 69,6% (n=64) muito competentes.

Ao nos debrucarmos sobre as médias (grafico 4) como fizemos para os dominios do

autocuidado, verificamos que as mesmas sio elevadas.
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Grifico 4 - Perceciio de autoeficacia especifica para o desempenho do papel por ''processos do cuidar"

Apenas um familiar cuidador se sentiu incompetente para o exercicio do seu papel, nove

sentiram-se pouco competentes, 18 medianamente competentes e 66 muito competentes.

Em sintese, quando nos focamos na autoeficacia especifica para o desempenho de papel
de cuidador familiar, os achados mostram-nos, a imagem do que tinhamos falado na
introdugdo, que as pessoas em geral, pelas questdes relacionadas com a desejabilidade

social, sentem-se muito competentes.

No entanto, este conceito, do nosso ponto de vista parece ser muito util quando avaliamos
o familiar cuidador e a preparacdo para o exercicio de papel de tomar conta, uma vez que,
quando comparamos os itens entre si (grafico 5) verificamos que, apesar do sentimento
global de muito competente, hd aspetos como o aceder, negociar, no caso dos processos
de cuidados (Schumacher & colaboradores, 2000) e lidar com a dependéncia para
transferir o familiar, posicionar e vestir/despir, no caso da dependéncia no autocuidado,
que ficam aquém da média do score global de percecdo de autoeficicia especifica.
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Mostrando por isso que, nestes aspetos, os familiares t€ém nogdo de que ndo sdo tao
competentes quanto nos outros. Podemos depreender que nestes dominios terdo mais
dificuldades na prestacdo de cuidados, nomeadamente a posicionar a pessoa dependente
na cama e a transferi-la para uma cadeira ou cadeirdo, contribuindo esta dificuldade para
o agravamento da dependéncia e o surgimento dos grandes dependentes. O assumir desta
dificuldade contribui para a condicio de acamado da pessoa dependente que por sua vez,
leva a alteracdes da sua condigdo de saide. Aliado a este facto, esta também a dificuldade
de aceder a recursos quer profissionais, quer materiais, assim como aos servigos de satde
e negociar os cuidados quer entre familiares e a pessoa dependente, quer entre a familia

e os profissionais de saude e os servigos de apoio.
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Grafico 5 - Percecio de autoeficacia do PC por categorias, face ao score global de PAE

3.5. Os cuidados prestados pelos familiares cuidadores

Ao falarmos em cuidados prestados pelos familiares a uma pessoa dependente no
autocuidado verificamos que normalmente hd uma pessoa que se assume como cuidador

principal.

Relativamente a caracterizacdo do prestador de cuidados, das 117 familias que integram
dependentes, 100 t€ém pelo menos um prestador de cuidados familiar que se assume como

principal e sdo todos de nacionalidade portuguesa.
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Destes 100 FC principais, 81 (81%) sdo do sexo feminino e 19 (19%) sdo do sexo
masculino. Dos 91 que foram inquiridos quanto a idade, esta varia entre 18 e 83 anos,

sendo a média de 59,51 (DP=13,66).

Relativamente ao parentesco, dos 99 respondentes, 41 (41,4%) sdo esposa/marido, 28
(28,3%) sdo filha/filho, 10 (10,1%) ndo t€m grau de parentesco, 6 (6,1%) sdo mae/pai ou

parentes por afinidade e 4 (4,0%) irma/irmao ou outros.

Dos 97 respondentes quanto ao estado civil, 78 (80,4%) sdo casados/unido de facto, 8

(8,2%) sao solteiros, 7 (7,2%) sao viivos e 4 (4,1%) sao divorciados.

Quanto ao nivel de escolaridade, dum total de 89 respondentes, 58 (65,2%) t€m o 1° ciclo
do ensino basico, 11 (12,4%) ndo tém nenhuma escolaridade, 8 (9%) tem o 2° ciclo do
ensino basico, 7 (7,9%) tem o 3° ciclo do ensino basico, 3 (3,4%) tem o ensino superior e

2 (2,2%) o ensino secundario.

Quanto ao facto de coabitarem com a pessoa dependente, 63 (77,8%) de 81 inquiridos,

afirma coabitar com o dependente.

No que se refere a profissio, dos 95 respondentes, 49 (51,6%) sdo
pensionistas/reformados, 11 (11,6%) sdo domésticas, 8 (8,4%) s@o trabalhadores nio
qualificados, 8 (8,4%) sdo prestadores de servicos/vendas, 7 (7,4%) estdo desempregados,
4 (4,2%) t€m outras profissoes, 3 (3,2%) sdo administrativos, 2 (2,1%) t€m profissdes

intelectuais/cientificas, 1 (1,1%) € operario, 1 (1,1%) € agricultor e 1 (1,1%) € estudante.

Ha familias, que para tomar conta do seu familiar partilham a experiéncia com mais um

familiar, como se verificou em 20 casos.

Relativamente ao sexo, destes familiares cuidadores secundarios, 14 (70%) sdo do sexo

feminino e 6 (30%) sdo do sexo masculino.

A idade varia entre 36 e 76 anos, sendo a média de 53,94 (DP=11,87). Dos 19 inquiridos

quanto ao estado civil, 17 (89,5%) sdo casados/unido de facto e 2 (10,5%) sdo solteiros.

Relativamente a escolaridade, dos 17 respondentes, 10 (58,8%) t€m o 1° ciclo do ensino

basico, 4 (23,5%) o 3° ciclo e 3 (17,6%) o 2° ciclo do ensino basico.

125



Quanto ao facto de coabitarem com a pessoa dependente, dos 15 inquiridos, 10 (66,7%)

nao coabitam e 5 (33,3%) coabitam.

Relativamente ao parentesco com o dependente, dos 20, 10 (50%) sdo filhas/filhos, 3
(15%) sao parentes por afinidade, 2 (10%) sdo mae/pai, 2 (10%) ndo t€m grau de

parentesco e 1 (5%) € irmao/irma, 1 (5%) esposa/marido e 1 (5%) outro parentesco.

Quanto a profissdo, dos 18 respondentes, 5 (27,8%) séo trabalhadores ndo qualificados,
5 (27,8%) s@o reformados/pensionistas, 3 (16,7%) sdo domésticas, 2 (11,1%) sdo
desempregados, 1 (5,6%) ¢é estudante, 1 (5,6%) é trabalhador de nivel intermédio e 1

(5,6%) ¢ prestador de servigos/vendas.

Gostariamos de salientar que hd 17 familias que ndo tém FC, quem presta os cuidados a
pessoa dependente sdo empregadas domésticas contratadas para o efeito. Esta é uma
realidade com que nos deparamos. Apesar de ainda ser uma minoria, os enfermeiros t€m
que estar preparados para esta realidade também. Fica a reflexdo, quando nas familias ndo
existe ninguém disponivel para tomar conta dos seus familiares dependentes, quem
deverd assegurar os cuidados? Um profissional? Uma empregada doméstica? Serd esta
empregada doméstica entendida como FC e terdo os enfermeiros de preparar estes

“novos” familiares cuidadores?

Os cuidados que os dependentes necessitam e que sdo assegurados pelos familiares
cuidadores sdo varios. No sentido de simplificar a apresentacdo dos mesmos,
apresentamos aqui a sintese da frequéncia dos cuidados didrios (grafico 6), semanais

(gréfico 7) e mensais.

Relativamente aos cuidados prestados diariamente, verificamos que o que se verifica com
maior frequéncia é dar as refeicdes ao dependente, que acontece quatro vezes por dia.
Segue-se o cuidado prestado pelo familiar cuidador trés vezes por dia, que € oferecer dgua
fora das refei¢des. Posicionar, sentar o dependente na cama ou cadeira, lavar-lhe as méos
e a cara, transferir, movimentar na cadeira de rodas, levantar o familiar sdo cuidados
prestados duas vezes por dia. Uma vez ao dia executam cuidados, tais como, inspecionar
a pele do perineo, lavar os dentes, pentear o cabelo, inspecionar as proeminéncias dsseas
e assistir a andar. A realizacdo de exercicios de mobilizagdo dos membros e articulagdes

ndo sdo cuidados realizados pelos familiares cuidadores.
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Grifico 6 - Frequéncia dos cuidados diarios prestados pelo FC ao dependente

No que se refere aos cuidados semanais, os familiares ddo banho, aplicam creme
hidratante, lavam o cabelo ao familiar, aplicam desodorizante/perfume e limpam os
ouvidos a pessoa dependente trés vezes por semana. Cortar ou aparar a barba fazem-no 2

vezes por semana e nunca desenvolvem atividades estimulantes da memoria.
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Grafico 7 - Frequéncia dos cuidados semanais prestados pelo FC ao dependente
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Aplicar maquilhagem ndo é um cuidado realizado pelos FC, ja arranjar as unhas ao
familiar fazem-no 2 vezes por més e levam o dependente a passear/sair de casa na cadeira

de rodas 7 vezes por més.

Relativamente ao incentivo, varia entre 1 ¢ 3 e a média é 2,19 (DP=0,56). Estes dados
revelam que os familiares cuidadores optam por cuidados de incentivo em vez de uma
elevada intensidade de cuidados que nos poderia sugerir que substituem a pessoa
dependente. Por outro lado, leva-nos a crer que os cuidadores tentam promover a

autonomia da pessoa dependente incentivando-a.

3.6. Os recursos utilizados

A taxa de utilizacdo dos recursos € baixa. Pareceu-nos importante, em funcio disto,
comparar as médias de utilizacio em funcdo da média global de utilizacdo
(Média=53,22), para em termos comparativos percebermos quais os recursos menos e
mais utilizados (grafico 9). Os recursos para usar o sanitario, regime terapéutico, andar e
recursos complementares tém taxas de utilizacdo superiores a média global, todos os
outros ficam aquém da média global de utilizacdo. Os recursos que ajudam os
dependentes e familiares cuidadores na maioria dos dominios do autocuidado, naqueles
que a exigéncia fisica é maior, por exemplo posicionar, tomar banho, vestir/despir, sdo
precisamente aqueles que t€ém taxas menores. Relativamente ao arranjar-se, percebe-se
que tudo aquilo que passa pelas necessidades bésicas, como assegurar o dar de comer ou
dar banho, sdo cuidados menos frequentes e como tal os equipamentos que ajudam neste
tipo de cuidados sdo os menos utilizados. Os recursos complementares, como o
telemoével, sdo hoje amplamente utilizados como tal surge como o tipo de dispositivo mais

utilizado. Assim como os equipamentos para andar, tais como bengalas.
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Grafico 8 - Taxa de utilizacio de equipamentos considerados necessarios por dominios do autocuidado, face a
taxa global

Na tentativa de justificar o motivo para a ndo utilizacdo dos recursos necessarios, as
familias apontam como principal razdo os fatores econémicos. Segue-se o ndo desejar o
equipamento, mas que na nossa perspetiva estd relacionada com, por um lado o
desconhecimento da existéncia do proprio recurso e, por outro lado, pelo facto das pessoas
estarem habituadas a prestar cuidados de uma determinada forma e manterem essa
prestacdo, sendo pouco permedveis a novas perspetivas e recursos. Desconhecer a forma
de funcionamento e de aceder ao recurso sdo, outras razdes para a nao utilizacio e por

fim surgem as limitag¢des da residéncia.

Quando falamos em recursos profissionais, ndo profissionais, econdmicos e institucionais
utilizados pelas familias optamos por apresentar aqueles que sdo utilizados por mais de
10% das familias, pois os restantes ndo tinham expressdo neste contexto. Quando nos
debrucamos sobre os recursos econdmicos, a esmagadora maioria (92,2%) dos
dependentes e familias vivem com a sua pensdo/reforma e alguns acumulam com o
complemento de dependéncia, que é um recurso utilizado por 31,5% dos dependentes. Ja

a cargo da familia estdo 10,5% das pessoas em situagdo de dependéncia.

Relativamente aos recursos institucionais, verificamos que 95,6% das familias recorre,
quando necessdario as Unidades de Satide Familiar, sendo o médico o recurso profissional
a que mais recorrem (89,8% dos casos). Ao hospital, recorrem 82,3%, 20% sdo
beneficiarios de cuidados de higiene e conforto no domicilio, 16,5% recorre ao INEM e
11% procura servicos de cabeleireiro, manicura e esteticista. Ja referimos que o médico

€ o profissional que se destaca quando estas familias precisam, seguindo-se o enfermeiro
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39% dos casos, o fisioterapeuta em 14,5%. Ao assistente social recorrem 13,7% das

familias.

Quanto aos recursos ndo profissionais a familia é o recurso mais utilizado em 75,8% dos

casos, € 11% recorrem aos vizinhos.
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Grifico 9 - Percentagem de recursos - Econémicos, Institucionais, Nao profissionais e Profissionais, utilizados
por mais de 10% das familias.

De referir que destes dependentes identificados no estudo de base populacional, apenas

dois ja integravam uma ECCI do concelho.

3.7. Dois casos padrao

A decisdo de integrar na familia uma pessoa dependente no autocuidado mudara a familia
e os seus elementos, mas sobretudo terd implicacdes para a pessoa dependente e para o
familiar cuidador. Esta diade nunca mais pode ser vista em separado, pois por um lado,
os cuidados prestados afetam a condig¢@o de satide, os proprios niveis de dependéncia, e
por outro lado, a dependéncia e suas consequéncias interferem na autoeficdcia para o
desempenho de papel de familiar cuidador, no perfil de cuidados prestados e na saide do

cuidador.
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Estas transic¢des, tanto a familiar como a que cada elemento experiencia individualmente
tém multiplas perspetivas e sdo complexas. Por forma a ter uma visdo global da
complexidade da situacdo tivemos em atengdo as seis varidveis centrais: a dependéncia,
a condi¢do de saide da pessoa dependente, o incentivo, a intensidade dos cuidados
prestados pelo familiar cuidador, a autoeficdcia especifica e a taxa de utilizacdo dos
recursos considerados necessdrios a prestagdo de cuidados; e a relagdo entre elas. Na
tentativa de se encontrarem padrdes, e também de conseguirmos compreender e explicar
o fendmeno das familias classicas que integram pessoas dependentes no autocuidado, e
quem sdo os potenciais clientes das ECCI, recorreu-se a uma técnica exploratéria de
andlise multivariada, Two-Steps Clusters que origina agrupamentos naturais de conjuntos

homogéneos de sujeitos/varidveis (clusters).

Foram identificados, com base nas seis varidveis, dois agrupamentos com um perfil de
coesdo e separacao de “aceitdvel” (fair) (0,4) préximo do 0,5 (ou seja, Bom) (figura 2).
Este valor indica que, em média, os casos de cada um dos clusters tém uma localizag¢do
relativamente proxima dos respetivos centros, o que significa que hd homogeneidade

intra-grupos e que € baixa a heterogeneidade entre grupos.

Sumario do Modelo

Algoritmo TwoStep

Entradas 6

Grupos 2

Qualidade do Grupo

T T T
-1,0 -0.5 0,0 05 1,0

Figura 3 - Perfil de coesio e separacao dos agrupamentos

Os 91 casos foram divididos em dois grupos (Figura 3), o maior com 68 casos (74,7%)
que denominamos “Os familiares cuidadores que incentivam mais e t€ém maior percecio
de autoeficdcia”, e o menor “Clientes mais dependentes e com mais alteragdes na

condi¢do de saide” que tem 23 casos (25,3). O racio do maior para o menor € de 2,96.
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Grupo

B MFPC que incentivam mais e tém maior PAE
W Clientes + dependentes e com + alt condigao saude

Tamanho do Grupo Menor 23 (25,3%)
Tamanho do Grupo Maior 68 (74,7%)
Récio dos tamanhos:

Grupo Maior para o 2,96

Grupo Menor

Figura 4 - Dimensao dos agrupamentos

O principal preditor do modelo (figura 4) é a varidvel Incentivo (1,0) seguindo-se a PAE
(0,79), a Dependéncia (0,56) e a Condigdo de Satide (0,39). Tanto a varidvel Intensidade
(0,07), como a Taxa de Utilizagdo dos Recursos considerados Necessarios (0) t€m uma

importancia residual ou nula, respetivamente.

Incentivo

PAE

Dependencia

Condigdo de salde

Intensidade

TaxaUtilizZRecNecess

U U T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0

Figura 5 - Importancia dos preditores do processo de agrupamento

No entanto, quando olhamos para a importancia dos preditores dentro de cada grupo
(figura 5), e ndo fazendo referéncia nem a intensidade nem a taxa de utilizacdo de
recursos, devido a sua nula ou quase nula importancia, percebemos que no cluster dois, o
cluster menor, a condicdo de saude surge primeiro que a dependéncia, isto porque o valor

atribuido a dependéncia € tanto menor quanto mais dependente for a pessoa (valor varia
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entre um e quatro, sendo o um totalmente dependente e o quatro independente). Ou seja,
no agrupamento dois estio os casos das pessoas mais dependentes e com mais alteragoes
da condicdo de saide, e os FC que incentivam menos e t€m uma menor percecao de
autoeficacia. No agrupamento um, o maior, estao os casos em que os FC incentivam mais,
tém maior percecdo de autoeficcia, os clientes sdo menos dependentes e tém menos

alteracdes da condicdo de satude.

Entrada (preditor) Importdncia

B10@0s@o6004002000

Grupo Etiqueta Desaricdo Tamanho

o CI— 74.7% Incentivo PAE D Condigdo de saude i TaxaUtilizR
incentivam mais e Lar
gt (68) 363 259 126 135 5206

Clientes + | o iz . : o

253% Incentivo PAE Condigao de saude D Taxal
dependendentes e ¢
St condipao saude (23) 152 272 243 1,74 127 51,32

Entradas

Figura 6 - Importancia dos preditores por agrupamento

Ainda na comparag@o entre clusters (figura 6), verificamos que o cluster dois, em trés
preditores com relevancia, a mediana estd abaixo do percentil 25 dos valores globais. E,
por outro lado, as medianas no cluster um nas mesmas variaveis estdo entre a mediana e
o percentil 75 dos valores globais, o que demarca a diferenca dos casos que compdem
cada cluster. Acentua também que o agrupamento “Clientes mais dependentes e com mais
alteracdes da condi¢@o de saude” tém de facto uma mediana relativa a Dependéncia de
1,6 e na da Condi¢do de Saiude de 2,01, quanto ao Incentivo a mediana € 1,5 e
relativamente a2 PAE de 2,72, portanto, baixas relativamente ao global e tradutoras de

“piores valores” em todas as varidveis.
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Clientes + dependentes e com + alt condigdo salude B MFPC que incentivam mais e tém maior PAE

Incentivo

PAE

Dependencia

Condigdo de saude

Intensidade

TaxaUtilizRecNecess f

Figura 7 - Comparacao entre clusters

Tendo como objetivo a definicio de modelos padrao, aprofunddmos a andlise TwoStep
Cluster, com o intuito de prever o comportamento individual de uma varidvel com base
nas relacdes lineares que se estabelecem entre essa varidvel e as demais varidveis centrais,

como tal recorremos a modelos lineares - Automatic Linear Modeling.

Para a defini¢do do modelo, foi considerada como varidvel alvo, o Incentivo por ser a que
apresentava maior valor preditivo (1,0) na constru¢ido do modelo TwoStep. Assim, foram
consideradas como inputs (varidveis independentes) todas as restantes varidveis com
excecdo da Taxa de utilizagc@o de recursos por ser nulo o seu valor preditivo. Utilizou-se

o método de regressao forward stepwise (von Storch & Zwiers, 2003).

Como verificamos na figura seguinte (figura 8), o modelo linear preditivo que tem por
alvo a varidvel Incentivo relacionando-a com as outras quatro variaveis centrais (PAE,

Dependéncia, Condi¢do de Saude e Intensidade), tem uma precisdo (R2 ajustado) de
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0,386, o que € aceitavel, e um AICc de -158,105 (usada para comparar modelos, quanto

mais baixo o valor, melhor).

Obijetivo Incentivo

Preparacdo dos dados automaticos ok

Modelo de selecéo Andlise de
regresséo

Critérios de Informacéo -158,105

O critério de informacé&o € usado para comparar
modelos. Modelos com valores menores de
critério de informac&o sdo mais adequados.

Pior Melhor
38,6%
I T T T
0% 25% 50% 75% 100%

Figura 8 - Sumario e precisdo do modelo

Relativamente aos preditores do modelo (figura 8), a Dependéncia (0,57) é claramente a
que melhor prediz os cuidados de incentivo, seguindo-se a Condi¢ao de saide (0,26). Ja

as variaveis PAE (0,10) e a Intensidade (0,08) tém uma importancia residual.

Dependencia

Condigdo de salde

Intensidade

T T T T
00 0.2 04 06 08 10

Figura 9 - Preditores dos cuidados de Incentivo

De acordo com a figura 10, para a defini¢do do modelo global ha diferencas significativas
ao nivel da dependéncia em funcdo das varidveis usadas na constru¢do do modelo,
F(4)=16,85, p<0,001. Individualmente, os preditores sdo significativos (p<0,001 para a
“Dependéncia” e a “Condi¢do de saide”, p=0,032 para a “PAE”, com excecdo da

“intensidade” com p=>0,005.
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Fonte Soma de Quadrados  df Média de Quadrados  F Sig.  Importancia
Modelo Corrigido ¥ 13553 4 3388 16848 000
Dependéncia_transformado 5355 1 5355 26630 000 0566
CondSaude_transformado 2444 1 2444 12154 001 0,258
PAE_transformado 0948 1 0948 4714 032 0,100
Intensidade_transformado 0710 1 0710 3529 063 0,075
Residual 19 507 97 0,201

Total Corrigido 33,059 101

Figura 10 - Efeito nos cuidados de incentivo

Na relacdo de cada um dos pardmetros com o modelo de cuidados de incentivo, ha dois
coeficientes positivos: a Dependéncia (0,34) e a PAE (0,17); e um negativo: a Condicao

de saude (-0,14).

95% Intervalo de Confianca .
'Termo do Modelo Coeficiente ¥ Ero Padrdo  t Sig. - Importancia
Menor Maior

|ntercegéo 0,432 0,423 1,022 310 -0 407 1271

Dependéncia_transformado 0339 0,066 5,160 000 0,209 0,470 0566
CondSaude_transformado -0,143 0041 -3486 001 -0,225 -0,062 0,258
PAE_transformado 0171 0,079 2171 032 0015 0327 0,100
Intensidade_transformado 0433 0230 1879 063 0,024 0,890 0,075

Figura 11 - Coeficiente dos cuidados de Incentivo

Como podemos verificar nos graficos seguintes apresentados na figura 12, quanto mais
alto o valor da dependéncia, por isso mais independente, maior o valor dos cuidados de
incentivo. Este facto, destaca o papel das medidas de promog¢do de autonomia que o FC
desenvolve no sentido de maximizar as capacidades que o dependente tem, para o manter
o mais independente possivel ou até diminuir a sua dependéncia. O incentivo para que a
pessoa faca aquilo que ainda consegue fazer e até um pouco mais, parece ter resultado na
estabilizacdo ou reducdo do nivel de dependéncia. Neste sentido € importante preparar os
familiares cuidadores para esta realidade e dar-lhes ferramentas para que possam agir de

acordo com estes cuidados de incentivo.
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Verificamos também que a redug@o do incentivo estd relacionada com o aumento das
alteracdes da condicdo de satide, que pode sugerir que se a pessoa dependente tem
altera¢des como rigidez articular, dlceras de pressdo, torna-se dificil incentiva-la a realizar

determinadas tarefas.

Por sua vez, o aumento dos cuidados de incentivo esta relacionado com o aumento da
PAE, os FC sentem-se com mais competéncia para este tipo de cuidados e isso reflete-se
na PAE global. Sentem que € mais fécil incentivar o dependente a fazer alguma atividade

de autocuidado, do que agir por ele.

260 2,40

2,40

Incentivo
"
2
8
i
Incentivo

2,00

1,80

T T T

10 15 20 25 30 35 40 180 T T T

Dependencia 1 2 3
Condigiio de satide

2,20

5]
=
i

Incentivo

2,00

1,90

180 T T T T
15 20 25 30 35 40
PAE

Figura 12 - Estimativa dos cuidados de incentivo face a variacao do nivel de dependéncia, da condicdo de satide e da PAE para
o desempenho do papel

De seguida apresentaremos as associa¢des com significado estatistico entre os dois casos
padrdo do modelo “Os familiares cuidadores que incentivam mais e t€ém maior percecio
de autoeficdcia” e “Clientes mais dependentes e com mais alteracdes na condicido de
saude” com outras varidveis, por forma a caracterizar melhor os casos pertencentes a cada

um dos agrupamentos.
3.7.1. Clientes mais dependentes e com mais alteragdes na condi¢@o de satide

Como tinhamos ja visto na comparagdo entre clusters, o agrupamento clientes mais

dependentes e com mais alteracoes na condigcdo de saiide, apresentava para a varidvel
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Dependéncia uma mediana 1,6 muito préximo de 1 que € a maxima dependéncia, logo
seria de esperar que existisse uma associacdo significativa, como se veio a verificar (2
(1)=6,11; p=0,013), entre os clientes mais dependentes e com mais alteracoes na
condi¢do de satide e a dependéncia para: levantar-se ou posicionar-se ou transferir-se.
Dos 23 casos que constituem este agrupamento, 73,9% (n=17) s@o grandes dependentes,

estdo numa condigdo de “acamados” e apenas 6 ndo estdo.

Relativamente a condi¢do de satide, ha também uma associag@o significativa entre este
agrupamento e a presenca de sinais de rigidez articular (2 (1)=8,118; p=0,004), sendo
que 82,6% (n=19) dos casos apresenta esta alteracdo. Também foram encontradas
associacdes significativas com a presenca de condicdes de higiene e asseio deficientes (y2
(1)=6,338; p=0,012), e com a presenca de alteracdes do estado mental (2 (1)=6,229;
p=0,013). Dos casos que constituem este cluster, 36,4% (n=8) t&ém presenca de sinais de
condicdo de higiene e asseio deficiente e 30,4% (n=7) tém presenca de sinais de alteracdo

do estado mental.

No que se refere a associagdo com a utilizagdo de recursos, encontramos significado
estatistico com a utilizacdo dos recursos linha de saidde 24 (%% (1)=8,63; p=0,003), sendo
que a maioria 86,4% (n=19) ndo o utiliza. Relativamente a utilizacdo dos cuidados de
higiene e conforto (y2 (1) =23,979; p<0,001), 60,9% (n=14) utiliza e 39,1% (n=9)

recorrem a assistente social (y2 (1) =15,235; p<0,001).

Verificamos também que hé associag@o estatisticamente significativa entre os clientes
mais dependentes e com mais alteracdes na condicdo de saiide e alguns cuidados
prestados, nomeadamente assiste a andar por dia (¥2 (1)=7,012; p=0,008), da 4dgua fora
das refei¢des por dia (y2(1)=4,307; p=0,038) e lava o cabelo por semana (2 (1)=7,118;
p=0,008). Relativamente a assistir no andar, também como seria de esperar, uma vez que
estes clientes sdo os mais dependentes, apenas um caso € que assiste mais do que uma
vez por dia. Quanto ao FC dar dgua fora das refeicdes, apenas quatro (19%) dao mais do
que 3 vezes por dia. E dois (8,7%) dependentes lavam o cabelo mais do que trés vezes
por semana. Estes achados vdo de encontro ao atrds descrito relativamente a baixa

intensidade de cuidados.
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3.7.2. Os Familiares cuidadores que incentivam mais e tém maior percecao de

autoeficacia

Em funcido da condi¢éo global de saide do familiar dependente, o familiar cuidador toma
conta tendo em consideracdo, por um lado o desenvolvimento de acdes tendentes a
substituir/ fazer pelo dependente — intensidade de cuidados, ou por outro a maximizar as
capacidades e o potencial que tem para realizar sozinho o autocuidado — cuidados de
incentivo. Face ao papel que desempenham os FC tém uma percecdo de autoeficicia

especifica elevada como ja referido anteriormente.

Também neste agrupamento encontramos as mesmas associagdes significativas com a
dependéncia para levantar-se ou posicionar-se ou transferir-se, com a presenca de sinais
aparentes de rigidez articular, condi¢des de higiene e asseio deficiente, alteracdo do
estado mental; com a utilizagdo dos recursos linha de saide 24, cuidados de higiene e
conforto e assistente social; e por fim com os aspetos dos cuidados, tais como assiste na

deambulagdo por dia, d4 dgua fora das refeicdes por dia e lava o cabelo por semana.

No agrupamento os familiares cuidadores que incentivam mais e tém maior perce¢do de
autoeficdcia 44,1% (n=30) dos dependentes sdo “acamados”, 48,5% (n=32) t€m presenga
de sinais aparentes de rigidez articular, apenas 12,3% (n=8) t€m presenca de sinais de
condicdo de higiene e asseio deficiente e somente 9,1% (n=6) t€ém presenga de sinais

aparentes de alteracdo do estado mental.

Quanto a utilizacdo de recursos, nenhum utiliza a linha de saide 24, a maioria 90,2%
(n=55) nio utiliza os cuidados de higiene e conforto e 94% (n=63) ndo utiliza a assistente

social.

Relativamente aos cuidados 51,2% (n=21) assiste no andar até uma vez por dia e 48,8%
(n=20) mais do que uma vez por dia; 54,9% (n=28) da agua fora das refei¢des até trés
vezes por dia e 45,1% (n=23) mais do que trés vezes por dia; 61,3% (n=38) lava o cabelo

até trés vezes por semana e 38,7% (n=24) mais do que trés vezes por semana.

3.8. Selecio de casos — Da dependéncia a exclusao

Sentimos necessidade de conhecer com profundidade as experi€ncias de transi¢do vividas
por familias que nos pareceram singulares no decorrer do inquérito populacional. Ou

porque estavam a chegar a casa no momento em que batemos a porta e tinham ficado
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dependentes pela primeira vez nessa altura, ou porque manifestavam vontade de explicar
melhor a vivéncia de todo o processo de transi¢do. Deste modo, foram selecionados 15
casos de familias que tinham pelo menos um dependente a cargo, e que aceitaram
participar numa entrevista nfo estruturada, centrada na sua experiéncia de transi¢do tanto
para a dependéncia como para a prestagdio de cuidados a um familiar, visando
compreender as dificuldades, os significados e o suporte percebido, bem como outras

dimensdes da propria experiéncia de transicdo (Anexo 3).

Na transicdo familiar de tomar conta de um dependente em casa, emergiram, da andlise
dos dados, dos 15 casos selecionados, trés dreas: a pessoa dependente, o familiar cuidador

e o suporte.

A experiéncia de transi¢cdo acontece ao longo do tempo, tanto para a pessoa dependente,
como para o familiar cuidador e a necessidade de suporte varia ao longo desse tempo.
Tem um inicio marcado, por exemplo uma cirurgia, uma doenga stbita, um acidente ou

de forma gradual instala-se a dependéncia e os familiares vdo tomando conta.

A pessoa em situagao de dependéncia tem necessidades basicas “mudar a roupa” (C11),
as quais precisam de cuidados complexos centrados na consciencializacdo das
mudangas e diferencas “O que eu fui e como estou” (C11), Ainda ndo percebeu...”, “Estd
um pouco perdido!” (C9), nomeadamente quando a experiéncia € recente; na preven¢ao
de complicacoes “Vai a enfermeira do Centro de saiide fazer o tratamento a UP” (C4),
“padrdo espdstico” (C9), “anquilose” (C12), como prevenir a rigidez articular, dlceras
de pressdo e outras complicacdes associadas a imobilidade; e necessita de cuidados
promotores da autonomia “Ndo estd a recuperar como esperava”C9. Estes cuidados
requerem a ajuda profissional. Ndo sdo cuidados que se podem delegar em profissionais
menos especializados e nem nos familiares cuidadores. Os dados do estudo de base
populacional mostram, a titulo de exemplo, que 64,1% dos dependentes tem sinais de
rigidez articular, estes cuidados centrados na mobilidade devem ser executados por
enfermeiros e ndo deixar como tarefa para os familiares cuidadores. Sabemos também,
que os enfermeiros de cuidados gerais t€m como competéncias a reabilitacdo e que este
tipo de cuidados, por exemplo de prevencao de rigidez articular, ou de ensinar a andar
com um auxiliar de marcha, sdo aspetos lecionados nos cursos de licenciatura em

enfermagem das escolas do pais. Brito (2012) mostra que dos 250 dependentes que
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tiveram alta em 2007 e que tinham dependéncia no autocuidado, 6 meses apos a alta
42,4% mantinham-na, sendo que o destino apds a alta destes dependentes foi o domicilio,
ficando a familia encarregue de prestar cuidados. Apesar de os dependentes manterem a
dependéncia outros aspetos devem ser considerados. Olhar para a gestdo do regime
terapéutico de forma mais profissionalizada e mais uma vez, ndao delegar nos FC ou
profissionais menos qualificados este aspeto. Até porque, Bastos (2012) revela que o
ndmero de reinternamentos associados a dificuldades de gestdao do regime terapéutico é

elevado. Neste sentido, estas dreas do core da enfermagem devem ser profissionalizadas.

A dependéncia leva ao isolamento “idosa vive sozinha” (C10), “vive sozinha” (C6),
“ninguém sabe o que se passa dentro de portas” (CT), “dois idosos sozinhos” (C4), pois
a maior parte das pessoas vé-se na condi¢cdo de acamado “passa a maior parte do tempo
na cama” (C4), “gastamos muito dinheiro nesta cadeira tipo cadeirdo, 2000 e tal
euros,...o problema é que ndo conseguimos passa-lo da cama para a cadeira e vice-
versa” (C11), “passa todo o tempo na cama” (C13), “ficou na cama” (C15), pelas
dificuldades que tem em realizar as suas atividades do dia-a-dia, pela falta de suporte e
por incapacidade do familiar cuidador para os realizar, como por exemplo transferir. Pois
apesar das necessidades serem bdsicas, os cuidados sdo complexos e exigentes. Aspetos
que exploraremos mais a frente. O dependente confrontado com as suas limita¢des,
precisando de cuidados e estando acamado sente-se so, sente-se excluido e triste (C3,
C6, C7,C10, C13). A tristeza surge muitas vezes associada ao facto do dependente, sendo
uma pessoa dindmica, com as mudancas que ocorrem ndo conseguir fazer coisas simples,
e a familia tenta fazer por ele e ap6s a tentativa também nédo conseguem e por isso sentem-
se tristes. O facto de estarem ‘“acamados” impede aspetos simples da relacdo familiar,
como por exemplo fazer as refeicdes em conjunto com a restante familia, o que leva as
pessoas a sentirem-se s6s, mas também excluidas tanto da vida familiar como da social,
pois ndo saem de casa. Estes significados atribuidos a experiéncia de ficar dependente

alimentam o isolamento, que contribui para a exclusao.

Por seu lado, o familiar cuidador vé-se confrontado com uma situagdo para a qual lhe
falta preparacdo e tem interferéncias com o dia-a-dia. Relativamente a falta de
preparacao ‘“‘ndo sabia como fazer as coisas, os cuidados, onde procurar ajuda” (C1),
“a filha tinha tentado e ndo tinha conseguido (mudar a roupa)” (C11), as pessoas relatam

que aprendem sozinhas “tive que aprender tudo sozinho” (C14), por tentativa e erro,
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também ja constatado por Campos (2008), Bastos (2012) e Brito (2012). O pouco que
foram preparadas, relaciona-se com aspetos concretos de tarefas que t€m que
desenvolver, pouco enquadradas com a realidade do domicilio e pouco acompanhadas ao
longo do tempo, no entanto desenvolvem uma elevada percecao de autoeficacia no
desempenho do papel “apoio para banho (...) pensa ser suficiente” (C4), que na nossa
perspetiva pode ser explicada por esta limitada visdo dos cuidados, a redu¢do a pontuais
tarefas instrumentais, e por vezes, pela falta de consciencializagdo dos cuidados que o
dependente necessita. O facto do dependente ter necessidades basicas que exigem
cuidados complexos no sentido de promover a consciencializagdo, a autonomia, a
prevengdo de complicagdes, bem como a condicdo de “acamado”, associada a falta de
preparacdo da familia para tomar conta, leva os familiares cuidadores a procurar
recursos “Procuraram recursos” (C1), "apoio domicilidrio” (C4), “arranjaram centro
social (...) tentaram arranjar alguém para transferir” (C11), “chamo wma vizinha”
(C14). Esta procura centra-se nas suas redes de amizades e conhecimento que estas t€m
dos recursos existentes e também na procura de profissionais de satide. Os cuidados que
o dependente precisa e a falta de preparagdo dos familiares cuidadores influenciam a
interferéncia no dia-a-dia “mudaram de casa” (C15), “ndo saio de casa (...) ndo faco
férias” (CT). Por um lado, as novas estruturas familiares e novas formas de conjugalidade
com cada vez menos pessoas a coabitarem, por outro lado, a falta de condi¢des de trabalho
que levam os mais novos a trabalhar longe de casa, ou quando perto, a dedicar muitas
horas ao trabalho, leva a falta de rede familiar de apoio “filha trabalha e mora longe”
(C11), “irma é casada e ndo vive com eles” (C12), implicando que a pessoa que se
assume como familiar cuidador fique com sobrecarga de tarefas “muita coisa mesmo”
(C11), que por sua vez, leva a alteracao da dinamica familiar “mudaram de casa”
(C15) “quero estar com o marido, dar-lhe apoio e ndo posso” (C7) e ao desespero
“apresento-me...e desata a chorar, sem parar”, “ninguém sabe o que se passa dentro de
portas” (C7), “a familia estd desesperada” (C11), “como é que isto pode ser?” (C12).
Por um lado, o dependente com as suas necessidades e isolamento, por outro, o familiar
cuidador com a falta de preparagéo e interferéncia com o dia-a-dia levam a exclusdo da

familia que entra assim numa situacdo de especial vulnerabilidade.

Esta explicacdo da transi¢do familiar, embora similar ao ja conhecido, até no percurso de
mestrado (Campos, 2008), € importante para conhecer os potenciais clientes das Equipas

de Cuidados Continuados Integrados e perceber que se mantém as mesmas necessidades,
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apesar de a data da recolha de dados (2010) ja estar implementada no terreno a rede
nacional de cuidados continuados integrados. Relativamente ao suporte, que a familia
procura e necessita, os recursos sio de dificil acesso “so arranjaram apoio domicilidrio
noutro concelho” (C1) e (C11), tem que se ter um conhecimento profundo do sistema, e
por isso revela a falta de equidade aos mesmos, até porque as vagas sao limitadas e quem
acedeu primeiro e preencheu a vaga tem direito, quem necessita depois, pode ja ndo ter
vaga. Bem como, os servigos prestados por IPSS ou outras entidades ao abrigo da
seguranga social, podem ter disponiveis recursos noutro concelho que nao o da residéncia.
Coloca-se aqui um dilema ético, “as pessoas que ficam dependentes primeiro” e os que
residem “numa determinada area geografica”, t&m acesso e os outros ndo. Nota-se uma
certa injustica social relativa, por um lado os recursos sdo distribuidos ou oferecidos por

ordem de sucessdo e ndo pela avaliacdo das necessidades e também por drea geogréfica.

Se a familia tenta contratar os cuidados que precisa a privados, estes sdo muito

“«“

dispendiosos “é muito caro” (C6), “tentaram arranjar alguém para o transferir de
manhd e a meio da tarde e ndo conseguiram, a tinica resposta foi de uma clinica que
cobrava 30 euros por dia” (C11) e como tal a familia ndo pode aceder ou se acede nao
pode manter por muito tempo. A forma de aceder aos recursos, estd por isso dificultada e

“«

agravada pelo facto dos profissionais desconhecerem “...se fosse em Espanha estes
equipamentos eram gratuitos...esteve cd ontem a assistente social da ECCI e ndo me
disse nada, ndo sabia dizer nada, nem as enfermeiras” (C11) os recursos da comunidade,
ndo se constituem como uma ajuda a estas familias. As familias entrevistadas que
integravam as ECCI em 2010 reportaram que este recurso €” mais do mesmo” (também
ilustrada com a unidade de registo anterior), “Enfermeira diz que ndo tém recursos, que
ndo é bem esse o objetivo (transferéncia da cama para a cadeira e vice-versa) que tem
que ser a familia” (C11), ndo sendo significativo em tudo o que necessitam, mas s para
alguns aspetos que ja a equipa de satide familiar dava resposta, por exemplo tratamento

as ulceras de pressao.

Emerge dos dados a falta de integracao, por um lado estes casos, que necessitavam de
cuidados de enfermagem de forma intensa e regular, eram desconhecidos do centro de
saude (apenas 3 tinham recebido visita do centro de saide por motivos de tratamento de
ferida e um estava integrado em ECCI), mas a maioria deles tinha tido um internamento

hospitalar. E como se o hospital tivesse um muro, em que saindo daquelas paredes deixa
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de se estar no sistema. Os que eram conhecidos, seja do centro de satide ou do hospital,
mesmo com critérios para integrar unidades da rede de cuidados continuados integrados
ndo foram, na sua maioria referenciados, notando-se falta de sensibilidade dos
profissionais para esta realidade e também uma falta de referenciacdo para as ECCL
Esta falta de integrag@o tem o seu melhor exemplo na subcategoria sadde vs. social. Ha
dificuldade em encontrar barreiras e limites entre cada um, emerge dos dados falta de
ligacdo e articulacdo entre os diferentes servigos prestadores de cuidados e estdo pouco
exploradas as responsabilidades e coordenag@o dos diferentes profissionais e equipas.
Dos casos que tinham apoio para banho, refeicdes e mudanca da fralda, ndo havia

comunicacgdo entre a entidade que prestava os cuidados e os enfermeiros de familia.

Toda esta compreensdo do fendmeno, através das categorias e subcategorias que nos
fizeram construir o enredo desta transicdo familiar de tomar conta de uma pessoa
dependente no autocuidado em casa, leva-nos a categoria central, uma vez que todas as
outras tém influéncia e se relacionam com esta. A categoria central - exclusdo, tem como
etiologia as necessidades bdsicas de saide do dependente que implicam cuidados

complexos.

Em 2013, o secretario de estado da Seguranca Social afirmou a comunicagédo social que
“o governo estd determinadissimo em combater a exclusdo ...”. Todos os indicadores
sobre pobreza e exclusdo social (rede europeia anti pobreza, 2012; INE, 2013) revelam
que Portugal apresenta uma taxa de risco de pobreza e/ou exclusio social, na populacdo
idosa, de 26,1%, superior & média da EU27, e da maioria dos paises e a tendéncia é
aumentar. Embora a pobreza e a exclusio social sejam conceitos diferentes, tém andado
associados. No entanto, a exclusdo tem um “cardter cumulativo, dindmico e persistente
(...) e de evolugdo (pelo surgimento de novas formas)” (Rodrigues et al., 1999, p.65). Os
excluidos nao t€m uma classe, ordem, indicam, antes de mais, uma “falta, uma falha no
tecido social” (Rosamvallon, 1995; p.204 cit por Rodrigues e colaboradores (1999)).
Ainda de acordo com Rodrigues e colaboradores (1999, p.66)

“A configuracdo da exclusdo estd estritamente ligada a desintegracdo social
(quebra de lacos de solidariedade e risco de marginalizacdo), a desintegracdo do
sistema de atividade (associada as mutagcdes economicas) e a desintegracdo das

relacoes sociais e familiares (aparecimento de novos tipos e estruturas familiares
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mais vulnerdveis a exclusdo (...) e enfraquecimento das redes de entreajuda

familiares, de vizinhanca e comunitdrias).”

Face ao exposto, ndo podemos reduzir a exclusio as situacdes de pobreza, escassez, falta
de recursos financeiros ou patrimoniais. Mas sim associd-la a um percurso que conduziu
a marginalizacdo relacionado com diversas limitacdes ou restricdes, associadas a
transicdes de saide doenga ou de desenvolvimento, que afetam cada vez mais pessoas de
todos os grupos sociais. A exclusdo, embora por definicdo (In Infopédia, Porto Editora)
signifique um “afastamento ou tratamento injusto de pessoa(s) por se considerar que
ndo se enquadra(m) nos padroes convencionais da sociedade, marginalizacdo” estéa para

além da desigualdade, assenta essencialmente na vulnerabilidade.

Existem vérios tipos de exclusdo, a econémica, social, cultural, que tém que ver com o
peso relativo da causa do problema no conjunto de fatores que levam a exclusio, nés
acrescentariamos a da Satide. Normalmente as situagdes de vulnerabilidade referem-se a
individuos com doengas cronicas, cuja debilidade fisica dificulta o exercicio de uma
profissdo e as pessoas com deficiéncia, embora os dependentes facilmente se possam
integrar nestes conceitos, tornariamos explicito, que os dependentes estdo em grande

situagcdo de vulnerabilidade e como tal, em risco de exclusdo relacionada com a satde.

Parecem contraditérios estes achados, uma vez que a Lei Portuguesa consagra os direitos
dos dependentes. A Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 84/2005, referindo-se aos
termos da alinea g) do artigo 199° da Constitui¢do, resolveu adotar “orientacdes para a
estruturacdo dos cuidados de saiide as pessoas idosas e em situacdo de dependéncia”
alguns principios fundamentais nomeadamente o respeito pela dignidade designadamente
pelo direito a privacidade, a identidade, a informagdo e a ndo discriminagéo; o incentivo
para participar na vida de relag@o e na vida coletiva, com incentivo a cidadania, o respeito

pela integridade fisica e moral, entre outros.

Aqui, e com base no que emergiu dos dados, torna-se clara, ndo a falta de articulacio dos
servigos, mas sim, uma lacuna da integracdo da lei na pratica e da integragdo dos proprios
servigos prestadores de cuidados. Existe um gap entre aquilo que habitualmente se
designa por cuidados de saude e sociais. Dos dados, fica claro que, as pessoas em situacéo
de dependéncia e os seus familiares cuidadores precisam de cuidados de satde,

acrescentaria, t€m necessidades bdsicas de saide que requerem cuidados complexos,
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como tal profissionais, como necessidade de apoio para tomar banho, ajuda para se
transferirem da cama para uma cadeira, para ndo ficarem confinados a cama e, por isso,
numa condicdo de acamados; cuidados centrados na prevengdo de complicagdes, como
ulceras de pressido, rigidez articular, cuidados promotores da autonomia e de um bom
desempenho do papel de familiar cuidador, cuidados de enfermagem gerais. Segundo o
estudo de Brito (2012), 50% dos clientes com dependéncia no autocuidado que tiveram
alta do hospital no ano de 2007 ndo tiveram acesso a estes cuidados. A data desta recolha
de dados, ja com as equipas de cuidados continuados integrados no terreno (2010)
continuam a verificar-se lacunas e/ou dificuldades no acesso aos cuidados. Esta questao
da integracdo estd para além da articulag@o, da ligacdo dos varios sistemas. Claro que, as
acdes sociais, que visam ajudar as pessoas numa sociedade devem estar ligadas também
a ajuda nos cuidados de saude, mas quando o que as pessoas precisam s@o cuidados de
saude, tem que haver uma gestdo dos casos centrada na satide e nao na ac¢ao social, mesmo
que o gestor de caso identifique algumas 4reas de ligacdo aos aspetos sociais. Qual € o
profissional que, por exemplo, identifica a necessidade de um produto de apoio - colchio
anti escaras ou andarilho? O profissional de satide! Seja enfermeiro, seja médico. Para
providenciar esse material de apoio, financiado a 100% ou de acordo com o subsistema
de saude do cidaddo, consagrado no pelo Decreto-Lei n.° 93/2009, que veio substituir o
de 2007 e pelo Despacho Conjunto n.° 3520/2012, os enfermeiros frequentemente
reportam para a assistente social. A tnica explicagdo que vemos serd pelo financiamento
ser feito através dos Centros Distritais do Instituto da Seguranca Social, 1. P.; Institui¢des
hospitalares, indicadas pelas Administragdes Regionais de Satdde, ARS; Centros de
Emprego do IEFP, L.P, Centro de Reabilitacdo Profissional de Alcoitdo, centros de
reabilitacdo e de outras entidades. Ora, se o produto de apoio em causa € um recurso para
a saude, se é o enfermeiro que identifica essa necessidade, ou o médico, se quem ensina,
instrui e treina a pessoa dependente e o familiar cuidador a utilizar é o enfermeiro, porque
ndo simplificar o processo? Por um lado, criando outro nivel de prescrig¢o, referente aos
enfermeiros das ECCI, enfermeiros de familia e de servicos de internamento, para um
grupo especifico de produtos, para os quais as necessidades dos mesmos e os treinos sio
implementados pelos enfermeiros, ficando a cargo da familia a entrega no instituto de

seguranca social da drea de residéncia os devidos documentos.

Com a inclusdo de novas unidades, tipologias de cuidados, fruto da implementacéo das
equipas de cuidados continuados integrados fica a descoberto, agora mais que nunca a
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questdo da integracdo e dos pontos de ligacdo com os atores j4 existentes. A gestdo de
caso surge como uma metodologia de trabalho capaz de ajudar nesta integracio uma vez
que, de acordo com Phaneuf (2008, p.1) a “dindmica das equipas sdo em grande parte o
resultado da lideranca, qualidades relacionais, competéncia de enfermagem e
competéncia de gestdo do coordenador” e ajudam numa compreensdo global de cada
cliente/familia. O enfermeiro teria como principais responsabilidades a gestdo dos
cuidados do cliente, a coordenagdo da equipa multidisciplinar e as responsabilidades
inerentes a clinica, tais como o diagnéstico, planeamento e implementacdo de
intervengdes, bem como a avaliacdo de resultados (Radwin & Alster, 2002, Phaneuf,
2008). Ao ser delegada numa tnica pessoa a responsabilidade por cada cliente, faria com
que todos os assuntos que reportam a cada caso fossem vistos de forma holistica e que se

tomassem medidas para integrar os diferentes servigos prestadores de cuidados e

diferentes profissionais tendo sempre em vista os resultados dos clientes.

Apresentamos de seguida o esquema explicativo da experiéncia de transi¢do vivida por

estas familias.

INICIO
\‘ TEMPO
A
DEPENDENTE
Precisa de cuidados ) // FAMILIAR CUIDADOR
Consdendializagdo X _\:;:‘\ ,__-:\/ Preparacio
Prevencdo de complicagdes ‘4 //‘) {:\; Aprender sozinho
Promogdo da autonomia \"( ~ A A Percegio de autoeficicia
Necessidades basicas/ ‘:/ Pr d
cuidados complexos Isolamento ¢ J ocura de recursos
Acamado ‘(‘f-_ =, . Interferéncia no dia-a-dia
Sentir-se so y _/ﬁ A G Dinamica familiar
Sentir-se excluido Exclusdo Rede familiar de apoio
Tristeza . Tarefas
W D
Integracio /{ SEEESS
Desconhedido do cs. £+  Recursos
Saide vs Social "; Dispendiosos
Referenciagiio para a ECCI V/j Acesso
t’é..\. “Mais do mesmo™
/;,/j Desconhecimento dos profissionais
SUPORTE

Figura 13 - Esquema sintese: Da dependéncia a exclusio
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3.9. As necessidades da populacio de Matosinhos em cuidados continuados

integrados e a resposta das ECCI

No concelho de Matosinhos, 9,5% das familias classicas integram dependentes no
autocuidado. Destas familias, 72% sdo cldssicas sem ndcleos ou apenas um nicleo, o que
vai de encontro tanto aos dados do INE (2012), como de Costa (2013) e de Parente (2013).
No entanto, o nimero médio de elementos do agregado familiar estd um pouco acima da
média, pois situa-se nos 3,1 enquanto “a dimensdo média da familia na regido Norte é

de 2,77 (INE, 2012, p.58).

Relativamente ao alojamento, as familias que integram dependentes vivem em
alojamentos que, em 72% dos casos ndo necessita de reparagdes ou sdo pequenas as que
necessita, o que vai de encontro ao verificado na regido Norte, embora “... a propor¢do
de edificios a necessitar de reparacdes é superior a média nacional (27,2%)” (INE,2012;
p.68). A drea util do alojamento por ocupante do agregado familiar é de 41m?

relativamente inferior ao verificado por Costa (2013) no concelho de Lisboa.

A propor¢do de familias que integra um dependente no autocuidado situa-se entre a
proporcdo do concelho de Lisboa (Costa, 2013) e do Porto (Parente, 2013). Os
dependentes em 49% dos casos t€m mais de 80 anos, sendo a média de idades das 121
pessoas dependentes de 75 anos. Esta realidade leva-nos mais uma vez ao
envelhecimento, pois Portugal chega a 2011 (INE, 2012) com uma estrutura populacional
de onde sobressai o processo de envelhecimento, caracterizado pelo aumento da
proporcao de pessoas com 65 e mais anos. Como seria de esperar face a média da idade,
97% dos dependentes ndo tem ocupacdo profissional. De real¢ar que, 53% nao apresenta

qualquer escolaridade ou tem apenas o ensino basico.

O envelhecimento tem estado fortemente associado ao declinio da condi¢do de saude, ao
aparecimento de doengas cronicas, a dependéncia que por sua vez tem um forte impacto
na economia, pois estd também associado a limitacdo da capacidade de inovacdo e
empreendedora, e ao agravamento das despesas com os cuidados de saide (Rosa, 2012).
“E verdade que ndo podemos contornar o facto de que a partir dos 75 anos de idade
aumenta consideravelmente o risco de sofrer de problemas de saiide, tanto fisicos como
mentais, fornando-se indispensdvel a existéncia de um suporte em cuidados” (Bandeira e

colaboradores, 2014; p.82).

148



Os dependentes sdo na sua maioria mulheres (58%) casadas (51%), o que esta de acordo
com o que se regista em Portugal, “se considerarmos apenas os grupos etdrios que
compreendem as idades dos 65 e mais anos, verificamos que, tanto em 2001 como em
2011, sdo os casados que apresentam um maior peso relativo até ao grupo etdrio dos 75-

79 anos, inclusive ...” (Bandeira e colaboradores, 2014, p.97).

A instalacdo da dependéncia é gradual em 52% o que mais reforca a ideia anterior. O

tempo de dependéncia médio ronda os 4 anos.

De acordo com Junius-Walker e colaboradores (2007), na Europa, entre 4 e 34% das
pessoas com 65 ou mais anos tomam conjuntamente cinco ou mais medicamentos
prescritos, o que vai de encontro aos dependentes da amostra uma vez que tomam por dia

9 farmacos de 6 tipos diferentes.

Relativamente ao recurso ao servigo de urgéncia no ultimo ano, 62% dos dependentes
recorreu 1 ou mais vezes e 21% tiveram pelo menos um internamento hospitalar. O
hospital, mais concretamente o servico de urgéncia devia estar na udltima linha de
assisténcia a estas pessoas, por um lado os seus quadros patoldgicos sdo amplamente
conhecidos e a agudizacio do estado de satde poderia sugerir uma ida ao servico de
urgéncia, mas se tal se justificasse, provavelmente a percentagem de internamentos seria
maior. Pode-nos motivar duas reflexdes, por um lado os familiares cuidadores nao estéo
preparados para monitorizar e decidir sobre alteracdes do estado de saide do dependente,
ndo sabendo agir em situacdes de urgéncia, por outro a falta de apoio profissional e

especialmente de enfermagem, que estas familias tém.

A dependéncia no autocuidado, de instalagdo gradual, comeca a notar-se em dominios
como Tomar banho, Vestir-se/despir-se, Arranjar-se, areas estas que apresentam maior
percentagem de dependentes. Estes sdo dominios que englobam para a sua execucdo
varios aspetos da motricidade grossa e fina, mas também a coordenacdo motora, e tal
como Petronilho (2013) afirma, sdo dominios relacionados com o “asseio pessoal”. Ainda
de acordo com o mesmo autor, é na area da mobilidade (andar, transferir-se, elevar-se e

posicionar-se) que hd menos pessoas dependentes, o que também se verifica neste estudo.

Sabemos que os quadros de dependéncia no autocuidado estdo associados a alteragdes

dos processos corporais e de facto, neste estudo 80,2% dos dependentes tém, pelo menos,
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uma alteracdo no estado de saide. Os aspetos relacionados com a imobilidade, como o
caso da rigidez articular e o compromisso da integridade da pele, bem como os
relacionados com o asseio pessoal, como as condi¢des e higiene e asseio deficientes sdo
das mais frequentes, o que relacionamos com os quadros de dependéncia apresentados.
Quanto a desidratacdo, que € a segunda alteracdo do estado de saide mais frequente, esta
pode dever-se a época da recolha de dados (Verdo), nesse ano a DGS (2010) emitiu
recomendacdes para a populacdo sobre as ondas de calor e os riscos associados, entre 0s

quais a desidratacao.

Relativamente ao perfil do familiar cuidador 81% sdo mulheres, 78% coabitam com o
dependente, 72% nido tém nenhuma ocupagéo profissional, 65% sem escolaridade, 80%
sdo casadas, 41% sdo irmas/irmdos do dependente e 28,3% sd@o filhas ou filhos,
constatando-se que 65% sdo adultos (idade entre 18 e 65 anos). O perfil encaixa-se em
varios estudos tanto a nivel nacional como internacional (Brito, 2002; Chumbler et. al.,
2004; Cruz, Pimenta, Kurita, & Oliveira, 2004; De La Cuesta, 2004; Driscoll, 2000; Lage,
2005, 2007; Landeiro, 2016; Lin & Lu 2005; Louro, 2009; Martins, Ribeiro & Garret,
2004; Petronilho, 2007, 2013; Rotondi et al., 2007; Shyu, 2000a, 2000b; Shyu et al.,
2008; Sit et al., 2004; Stajduhar & Davies, 2005).

Matosinhos é um dos dez concelhos mais populosos do pais (INE, 2012) e tem uma
percentagem significativa de idosos, embora nao tanto como o concelho vizinho do Porto.
Por um lado, isto mostra-nos uma mudanga no perfil do familiar cuidador, em que as
irmds e filhas t€ém um papel importante no apoio aos seus pais € também pessoas mais

jovens a prestar cuidados, comparado com Lisboa e Porto (Costa, 2013; Parente, 2013).

Relativamente aos cuidados prestados, nota-se que os familiares cuidadores ocupam o seu
tempo em torno da pessoa dependente, com cuidados maioritariamente de incentivo.
Quanto a intensidade dos cuidados prestados, aqueles que s@o essenciais para assegurar a
sobrevivéncia como as refei¢des (quatro vezes por dia) 4gua fora das refei¢des (trés vezes
por dia) sdo assegurados com mais frequéncia, no entanto, por vezes, estes t€m algumas
lacunas, pois, a titulo de exemplo, surge em segundo lugar os casos de desidratacdo,
enquanto alteracdo do estado de saide. Apesar da intensidade ser baixa, verifica-se que
os cuidadores prestam cuidados para além destes a que chamamos cuidados essenciais,

como aplicar cremes (trés vezes por semana) o que demostra envolvimento. No entanto,
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ndo asseguram, todos os cuidados de que a pessoa dependente necessita, nomeadamente
aqueles que sdo mais diferenciados e que t€ém que ver com os aspetos da mobilidade.
Também se deve ao facto de terem uma baixa autoeficacia especifica precisamente nestes
dominios - transferir, posicionar, vestir. Esta ideia da baixa efic4cia nestes dominios e as
alteracdes como a rigidez articular deve fazer-nos reflectir sobre 0 modelo de melhoria
da qualidade dos cuidados na ECCI e do que € ou ndo licito preparar as familias e
capacitar as proprias pessoas a fazer, como tradicionalmente tem sido feito. Se até aqui a
execucdo de exercicios musculo articulares para prevencdo da rigidez articular ficavam a
cargo da familia, os dados mostram que ndo tem bom resultado. Mais uma vez emerge a
ideia que nas pessoas com elevada vulnerabilidade embora as suas necessidades sejam
basicas, os cuidados sdo complexos e devem ser profissionalizados. Este aspeto serd mais

um a ser incorporado no modelo de melhoria da qualidade dos cuidados.

Também se verifica uma baixa taxa de utilizacdo de recursos em func@o do necessério,
mais uma vez para se arranjar, vestir, transferir € mais notdria a baixa utiliza¢io, nos
aspetos do asseio pessoal e da mobilidade com excecdo do andar. Apenas 31% dos
dependentes acede ao complemento de dependéncia, e mais uma vez a autoeficicia é
menor no aceder e no negociar com os servicos de saide. Nem todos os dependentes

recorrem a USF e apenas 39% tém cuidados profissionais de enfermagem.

Estes achados vao de encontro aos estudos de Parente (2013) e Petronilho (2013) com

exce¢do dos cuidados de incentivo.

De salientar que 42% das pessoas dependentes no autocuidado da amostra sdo
dependentes para se levantar, posicionar e transferir, o que significa que nio saem da
cama sem ajuda de outra pessoa. Sabendo pelos dados que sdo nestes dominios que os
membros da familia se sentem menos capazes e que também & na area da mobilidade que
os dependentes tém mais alteracdes da condicdo de saude, associado ao facto de
necessitarem de cuidados mais complexos, importa, olhar para estas pessoas e perceber
de que forma elas podem ter uma ajuda profissional, nomeadamente dos enfermeiros,

mais efetiva.

A maioria das pessoas dependentes no autocuidado que integraram o estudo tinham os
requisitos previstos no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, e também cumpriam os

critérios de referenciacdo expostos na Diretiva Técnica n.° 1/UMCCI/2008, de 7 de

151



janeiro, para estarem abrangidas pela Rede nacional de cuidados continuados integrados
(RNCCI). Tanto quanto foi possivel saber, poucos foram referenciados para a RNCCI,
por diferentes razdes, mas principalmente por falta de conhecimento dos clientes
associada a responsabilidade dos servicos e consequentemente dos profissionais de satide.
Uma vez que estes dependentes estavam em casa, a grande maioria, e face a intensidade
e regularidade dos cuidados que necessitavam, tinham critérios para estar integrados

numa ECCI.

Este facto é de extrema relevincia quando se esta a pensar num modelo de gestdo da
qualidade dos cuidados para as ECCI. Ora, se a maioria tinha requisitos para integrar a
ECCI, que dimensdo deverdo ter as equipas neste concelho? Serda que devem funcionar
separadamente ou haver a ECCI concelhia para rentabilizar recursos e vagas? Qual o
programa assistencial destas equipas? Focalizam-se apenas nos clientes “acamados”? Nas
pessoas que ficaram recentemente dependentes? Nas que precisam de cuidados em fim

de vida?

Sabemos que no concelho a capacidade de resposta da ECCI € de 90 vagas, que no ano
de 2014 foram atendidas 528 pessoas dependentes e que a média de dias de internamento

foi de 64 dias.

Estimamos que no concelho haja 6443 familias que integrem pessoas dependentes (Figura
14). Podemos verificar que as freguesias do sul do concelho sdo as que t€m mais

dependentes.
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Figura 14 - Ndmero estimado de familias (2011) que integra um dependente no autocuidado

Destas familias, 2159 tém uma pessoa que ndo sai da cama sem ajuda de outra (Figura
15). Quando olhamos para a distribuicdo por freguesia percebemos que temos as
freguesias do litoral norte do concelho com menos pessoas dependentes acamadas, pelo
contrario, Matosinhos e Sao Mamede Infesta com mais, e depois o restante grupo de

freguesias.
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Figura 15 - Projecao (2011) da distribuicao de pessoas dependentes que nao saem da cama por freguesia

Se considerarmos os grandes dependentes, que necessitam de contactos intensos e
regulares com uma enfermagem mais profissionalizada centrados nas necessidades
basicas que exigem cuidados complexos, como posicionar, transferir, ajudar a capacitar
os familiares cuidadores para tomar conta dos grandes dependentes e ajudar as pessoas
dependentes a ter menos implicagdes na sua condicao de saide, nomeadamente a prevenir
a rigidez articular, e a aumentar a sua qualidade de vida, entdo estimamos que seriam
necessdrias pelo menos quatro vezes mais vagas, nos cuidados continuados da

comunidade para dar uma resposta capaz a estas familias.

Claro que, ndo sao s6 os grandes dependentes que necessitam de ajuda profissional de

enfermagem, mas seguramente estes, necessitam de cuidados complexos, e que segundo

154



os achados da investigacdo, também sio nestes dominios e por isso, nestas familias, que

os cuidadores se sentem menos competentes.

Numa légica de cuidados antecipatérios, de prevencdo de complicacdes, os clientes
deveriam ser integrados antes mesmo de se tornarem grandes dependentes, para poderem
usufruir de cuidados de prevencdo, por exemplo da rigidez articular, de equipamentos
potenciadores da autonomia, conseguindo ser, com a ajuda dos mesmos, dependentes de

dispositivos e ndo de pessoas, o que os tornaria mais independentes, entre outros aspetos.

No entanto, também sabemos, que nos tempos que correm, temos que fazer escolhas,
porque se os recursos estdo alocados a um lado, ndo podem estar a outro, devido a sua
escassez. A OCDE (OECD, 2011) diz-nos que ha 3 aspetos cruciais que influenciam a
natureza, a intensidade e a propria estrutura organizacional dos cuidados em casa e
constituem a definicdo de critérios elegiveis para as ECCIL Face a critérios tdo
abrangentes, existe um nimero elevadissimo de pessoas elegiveis. A detecdo precoce das
pessoas elegiveis, que achamos que este estudo € um contributo e outros como os de Costa
(2013), Parente (2013) e Petronilho (2013) e um adequado diagndstico das necessidades

sdo essenciais para a adequacgdo das respostas a esta populagdo especialmente vulneravel.

Claro que, tudo isto tem implica¢des politicas, pois tem que haver uma mudanca nos
niveis de apoio esperados pelas familias e a oportunidade de substituir (menos

dispendioso) o apoio as familias por servigos de cuidados domicilidrios profissionais.

A falta de apoio nas altas precoces, o aumento das listas de espera para a RNCCI, as
admissdes hospitalares inadequadas, a falta ou atraso na reabilitagio e no
acompanhamento dos dependentes, sdo muitas vezes o resultado de uma pobre
coordenacio e integracdo entre os cuidados domicilidrios centrados na comunidade e os
diferenciados e também a falta de capacidade dos servicos domicilidrios para dar um

suporte seguro e mais profissionalizado nestes casos.

Quando a lei prevé que as pessoas em situacido de dependéncia podem integrar a RNCCI
se tiverem um familiar cuidador, questionamo-nos sobre quem serd este familiar
cuidador? O que estard a insinuar a lei? Que o FC tem que ser competente? Que tem que
saber com mestria executar todos os cuidados? Que embora néo tenha forca fisica nem

capacidade para executar cuidados ao seu familiar seja um vigilante permanente da sua
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condicdo de saude? E se ndo tiver capacidade para ir as compras, cozinhar ou ir a
farmacia? Podera ser familiar cuidador? Todas estas questdes devem estar presentes ao

discutir um modelo para as ECCL

Nos paises nérdicos, que foram pioneiros nos cuidados continuados desde a década de 70
do século passado, os cuidados sdo financiados por via dos impostos e sdo universais. Os
cuidados prestados pela familia sdo pouco comuns, pois os municipios providenciam
cuidados de sadde e servigos domésticos, e a familia foca-se em providenciar companhia
e apoio. Por exemplo, na Noruega, a investigagdo demonstra que as pessoas idosas ndo
querem os parentes mais proximos a prestar cuidados mais intimos, mas preferem que as
suas necessidades em cuidados sejam colmatadas formalmente por profissionais (World
Health Organization, on behalf of the European Observatory on Health Systems and
Policies, 2009).

O estudo de base populacional sugere-nos que a experiéncia nérdica pode ser um bom
modelo a replicar, onde de facto os familiares cuidadores sejam preparados para
desenvolver mestria na vigilncia, companhia, apoio ao seu familiar e também mestria na
procura de recursos. Tudo o que implicasse cuidados relacionados com transferir,
posicionar, andar, prevencdo de rigidez articular, desidratacdo e outras complicacdes

ficaria a cargo dos profissionais.

Nos paises do sul da Europa, onde Portugal se situa, continua a prevalecer o modelo
assistencial familiar, s6 com a implementacio das ECCI é que comegam a ser

evidenciados os cuidados profissionais.

Tendo a experiéncia ndrdica tdo bons resultados, parece que um modelo em que a familia
assiste e acompanha o familiar dependente e, os profissionais, neste caso os enfermeiros,
prestam os cuidados de saude que sdo necessdrios, torna-se um excelente modelo para as

familias.

Concorddmos que as ECCI “teriam de funcionar 365 dias por ano e 24 horas por dia.
Que os profissionais, para além das acdes tendentes ao desenvolvimento da mestria dos
doentes e dos familiares cuidadores, tém, eles proprios, de executar cuidados de acordo
com um plano de intervencdo pré-estabelecido” (OPSS, 2015; p.96), nas dreas atras
mencionadas. De acordo com Filipe (2015) os cuidados ndo sao dispendiosos e a OPSS

(2015, p. 93) com base no mesmo estudo que se as ECCI funcionassem com o modelo da
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ULSM representariam “37,2% dos custos em comparacdo com os doentes internados nas

outras tipologias de assisténcia da RNCCI”.

Um “dos desafios mais significativos a inteligéncia coletiva dos Portugueses” (OPSS,
2015; p.85) seria repensar num modelo de cuidados assistencial as pessoas em situacéo
de dependéncia e seus familiares cuidadores e também uma visdo da RNCCI onde as
ECCI fossem centrais. De salientar que os cuidados prestados pelas ECCI s@o mais

baratos que os gastos dos internamentos (Filipe, 2015; RNCCI, 2014).
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Capitulo 4: Diagnosticos,
intervengoes € ganhos em saude dos

doentes das ECCI — Momento 1

Apo6s a apresentacdo da caracterizagdo dos potenciais clientes das ECCI (capitulo 3),

importa agora apresentar a fase de diagnéstico do ciclo de investigagdo-agao.

As reunides com os enfermeiros, no sentido de comegar a dar forma ao problema, tiveram
inicio a 15 de Junho de 2010, estando a data, as quatro equipas, em funcionamento ha
sensivelmente 2 meses. Foram agendadas dez reunides que decorreram ao longo de um

ano.

A reflexdo foi permitindo, através das experi€ncias individuais, que os sujeitos
aprendessem e foi um ponto de partida para todo o processo, mas também uma
oportunidade de consolidar aprendizagens que emergiram da reflexdo sobre a agdo

(Jasper, 2003).

Analisdmos também os registos de enfermagem dos clientes integrados nas quatro ECCI

de 1 de Julho de 2010 a 31 de Janeiro de 2011.
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Apresentamos os dados aos enfermeiros, tanto os resultados da andlise dos registos, como
os do estudo de base populacional (capitulo 3) relacionados com os potenciais clientes e
refletimos sobre a sua apreciacdo. Por fim, identificamos as oportunidades de

desenvolvimento.

Este capitulo pretende apresentar o ponto de situacdo das equipas, no que diz respeito ao
seu funcionamento e os cuidados prestados. Estes foram expressos pela apresentacdo da
andlise dos diagnésticos, intervengdes e resultados. A reflexdo sobre a informacao vélida

levou a identificacdo das oportunidades de desenvolvimento (Anexo 4).

4.1. Modelo de funcionamento das ECCI

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados tém uma estrutura fisica onde os
enfermeiros t€m a sua disposicdo os materiais que precisam, O acesso aos Processos
clinicos e respetivos registos, locais onde se organizam reunides, vestidrios etc, mas o

cenario principal onde se prestam cuidados nestas equipas € a casa dos clientes (familias).

Assim, diariamente, os enfermeiros preparam o material e o respetivo “saco dos
domicilios” e deslocam-se em carros da institui¢cdo a casa dos clientes, regressando para
fazer a documentacdo da sua atividade do turno. Os turnos sdo de 7 ou 8 horas e
normalmente os enfermeiros realizam jornada continua. Sendo o turno da manha das 8h
as 15h ou 16h, consoante os enfermeiros tém contratos de 35 ou 40h semanais, ou das
12h ou 13h as 20h. Como a organizagdo das equipas € feita por horas de trabalho e ndo
por enfermeiros, esse turno que o enfermeiro faz, pode nem sempre ser exclusivo na
equipa, mas ser também distribuido por outros projetos da Unidade de Cuidados na
Comunidade. No entanto, regra geral, hd uma tentativa para que seja o turno todo

dedicado a ECCI. As ECCI funcionam das 8h as 20h de segunda-feira a sexta-feira.

Um aspeto relevante da componente estrutura que influencia os resultados € a organizacdo
e o método de distribui¢do do trabalho dos enfermeiros e, como tal, tem a sua importancia

para a qualidade dos cuidados de enfermagem.
Distribuicao do trabalho

O método de distribui¢do do trabalho nos dois meses de funcionamento das quatro

equipas € um método de trabalho individual, isto é, cada enfermeiro fica responsavel por
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um conjunto de clientes, que vai sendo, mais ou menos, o mesmo ao longo do tempo de
integracdo da ECCI. A este método, os enfermeiros designaram de gestao de caso, embora

sem 0s pressupostos que uma verdadeira gestao de caso implica.

Os critérios que utilizavam para efetuarem esta distribuicao dos casos tinham que ver com
a area de especializacdo dos enfermeiros e o motivo de referenciagdo. Assim, se um
cliente integrasse a ECCI para reabilitacio, esse caso seria distribuido ao enfermeiro com
especialidade de reabilitacdo, o que, nesta fase inicial, mostrava algum desequilibrio na
prépria distribui¢do dos casos, com enfermeiros a terem quatro ou cinco casos e outros

dois.

Esta distribui¢do por areas de especializagdo dos proprios enfermeiros em fungdo do
motivo de referenciacio podia gerar uma superficialidade na identificacdo das
necessidades, uma vez que os proprios enfermeiros admitiam que nem sempre 0 motivo
de referenciac@o era adequado as reais necessidades dos clientes, mas foi a forma que,

numa primeira fase, lhes pareceu a melhor.

“...muitos sdo referenciados para reabilitacdo e depois ndo é nada disso” R6ES

“O que estd a acontecer é que metem os doentes para reabilitacdo como uma
maneira de encaminhar, de entrar para a rede e quando tu vais ld ndo é isso que
o doente estd a necessitar. Ndo é a necessidade maior que ele tem. Por exemplo,
doentes de paliativos que estdo mesmo mal, entrou para reabilitacdo, ndo tem
sentido nenhum.” R6E7

Face a complexidade de cuidados exigida a muitos clientes, que requerem, apds a alta
hospitalar (maior percentagem de casos € proveniente de referenciacdo hospitalar)
cuidados profissionais de forma intensa e regular em casa, para além dos cuidados
prestados pelas familias, é necessario perceber qual o hordrio de funcionamento das

equipas.

Horario

O horério de funcionamento registado nos documentos de cada uma das quatro equipas é
similar, 7 dias por semana, 24h por dia, todos os dias e noites do ano, assim como estd na
lei. No entanto, a equipa funciona de forma regular nos dias da semana das 8 as 20h e aos
fins-de-semana, bem como entre as 20h e as 8h apenas se deslocam a casa dos clientes

em situagdes programadas, bem como em situagdes de urgéncia, uma vez que os clientes
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podem telefonar para o telefone de servico que estd entregue a um enfermeiro nesse

horério, aquilo a que designdmos “estar a chamada”.

“Estamos abertos 7 dias por semana, 24h por dia,...” R1E9

No entanto, este conceito de “estar & chamada” e de implementar cuidados programados
a partir das 20h e aos fins-de-semana nado sdao exatamente todos os cuidados planeados.
H4 uma certa hierarquizacdo nos cuidados a prestar bem como na programacio dos

mesmos.

“Isto de estar a chamada, e ndo estar a chamada é uma grande treta, desculpe ld
que lhe diga. Irrita-me ver constantemente as pessoas a falar disso. Mas isto é
tapar o sol com a peneira. Nos temos casos na ECCI, que os doentes precisam de
ser posicionados muito mais vezes e ndo sdo...porque isto ndo é uma situa¢ao
programada. Um posicionamento ndo é uma situacdo programada e nos ndao
podemos ir!” R9E4

Estes cuidados programados que faziam de forma sistematica estavam relacionados com

os tratamentos de feridas/tlceras e a administracdo terapéutica.

“nds antigamente tinhamos doentes internados no hospital a fazer antibioterapia
diariamente e ou x vezes e ocupava uma cama, enquanto na ECCI o doente pode
vir para casa e nds damos a continuidade desse cuidado” RI9E6

4.2. Diagnésticos de enfermagem mais frequentes

Os sistemas de informacgdo de enfermagem em uso deveriam possibilitar, no caso das
ECCI, o SAPE® e o GestaCare®, acesso a informagdo que mostre a decisdo clinica, a
inten¢do e a acdo dos enfermeiros, bem como aquilo que os clientes ganham com os
cuidados de enfermagem. No entanto, apenas o SAPE® o permite, tanto em cada contato
que os enfermeiros tém, como através de uma andlise mais detalhada dos seus dados a

um nivel macro.

Tomando como referéncia o SAPE®, foi analisada a documentagdo, de 1 de Julho de
2010 a 31 de Janeiro de 2011, como ponto de partida para a identificacdo de

oportunidades de reflexdo e mudanca.

No periodo em andlise foram integrados 136 clientes aos quais foram atribuidos 2846

sintaxes diagnésticas.
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Relativamente ao familiar cuidador foram documentados 318 diagndsticos diferentes, dos
quais 15 referiam-se a sua condi¢do de sadde, por exemplo stress do prestador de
cuidados, e 303 as competéncias. Destes, 105 (34,65%) reportavam-se as capacidades

para o desempenho do papel e 198 (65,35%) aos conhecimentos.

Modelos expostos

Denota-se que a drea da preparacdo dos prestadores de cuidados para tomar conta do seu
familiar fica aquém da que € mencionada pelos enfermeiros nos seus discursos, uma vez
que atribuem como prioritario que a familia vd assumindo progressivamente os cuidados.
Outro aspeto relevante é que o dominio do conhecimento dos membros da familia
prestador de cuidados tem mais expressdo na documentacdo do que o dominio da

aprendizagem de habilidades.

“Pois, temos que habilitar o prestador de cuidados a posicionar.”;
“responsabilizar a familia” R1E9

“Temos que capacitar o prestador de cuidados...” R1E11

“...outro tipo de situacdes que passam pelo ensino a familia e que a familia pode
perfeitamente fazer...” R1E12

Quanto a pessoa com dependéncia, registaram-se 1056 diagndsticos, 735 referente a
condicdo de satide, por exemplo ulcera de pressdo e 321 as competéncias da pessoa
dependente, dos quais 116 (36,14%) referem-se ao dominio das capacidades e 205

(63,86%) dos conhecimentos.

N

Também no que se reporta a pessoa dependente e atendendo aos diagndsticos de
enfermagem, os “modelos expostos” pelos enfermeiros nem sempre sdo sobreponiveis ao

“modelo em uso”.

“Os doentes que temos mais sdo os que tém necessidade de reabilitacdo...em
termos de interven¢do mais para a drea curativa ndo temos muito. A maior parte
é mesmo a precisar de reabilitacdo” R1E1

No entanto, outros enfermeiros, mostram também nas suas reflexdes uma visdo mais

aproximada dos modelos expostos, quando referem:

“Quando pensamos nos doentes que temos, a cabeca podemos dizer que eles sdo
dependentes em quase, se ndo em todos os dominios do autocuidado, dependentes
para andar, posicionar, transferir, alimentar. Mas depois da avaliacdo temos
mais ou menos quatro tipos, aqueles que o objetivo é que sejam mais autonomos,
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0s que vdo conseguir resolver a dependéncia, e os que quando ficam dependentes,
o objetivo é a adaptacdo a nova situacdo e os que é para capacitar o prestador
de cuidados” R1E3

Da documentagdo referente aos diagndsticos optamos por nos centrar nos que foram
documentados em mais que 1% dos casos. Assim, 81,62% dos diagndsticos
correspondem a 29 fenémenos de enfermagem. Como podemos verificar no grafico
seguinte, os mais frequentes sdo Ulcera de Pressdo (13,18%), a Queda (5,38%), o
movimento muscular (5,24%), transferir-se (5,03%), Higiene (3,97%), posicionar-se
(3,97%), Anquilose (3,80%), Gestdo do Regime Terapéutico (3,80%) e Alimentar-se
(3,73%), sendo que os restantes tém uma expressdo muito residual na documentagao,

abaixo dos 3%.
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Griéfico 10 - Frequéncia dos diagnésticos de enfermagem por foco de atencao

Quando nos debrucamos nas sintaxes diagnésticas, temos para cada fendmeno de
enfermagem uma variedade de diagnésticos. Por exemplo, para o fenémeno Dor, em que
a percentagem na documentacao global € menor que 2%, surgem as sintaxes diagnosticas
a) “dor presente”, b) “Aprendizagem de Habilidades sobre estratégias ndo
farmacoldgicas para alivio da dor”, c) “Aprendizagem de Habilidades sobre estratégias
ndo farmacologicas para o alivio da dor”, d) “Conhecimento do prestador de cuidados
sobre estratégias de alivio da dor’, e) “Conhecimento sobre estratégias ndo

farmacolégicas para alivio da dor’, f) “Conhecimento sobre estratégias ndo
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farmacologicas para o alivio da dor”. Esta disparidade na documentacéo € reveladora da
prépria parametrizacdo que estd na retaguarda, quando muitas vezes apenas uma letra,

leva a um novo diagndstico que quer dizer a mesma coisa.

Percebe-se ainda, através do grafico anterior, que ha dispersdo dos diagndsticos por uma
variedade grande de fendmenos de enfermagem. E também, quais as dreas que os
enfermeiros atribuem importincia, seja por um problema real (Ulcera de Pressio
presente), ou por um potencial problema (Risco de Ulcera de Pressio). Dos 29 focos
apresentados, apenas 12 dizem respeito & Fungéo, enquanto tradutores de alteracdo ou
potencial alteracdo dos processos corporais, sendo que a maior representatividade sdo

aspetos orientados para a acdo intencional do cliente, associados ao Autocuidado.

4.3. Intervencoes de enfermagem mais frequentes

Foram implementadas 75002 intervengdes. Ao agrupar as intervengdes por tipo de acdo
e incluindo uma categoria referente as prescricdes médicas, verificamos um total de 945
diferentes intervengdes. As intervengdes categorizadas por tipo de acdo sdo 382 (40,42%)
do tipo informar, por exemplo, ensinar sobre o uso de equipamento; 153 (16,19%) do tipo
observar, tal como monitorizar tlcera de pressdo; 142 (15,03%) do tipo atender, como
incentivar repouso; 114 (12,06%) intervengdes resultantes de prescricdo, por exemplo
nebulizacdo; 81 (8,57%) do tipo executar, tal como executar tratamento a ulcera de

pressdo; e 73 (7,72%) do tipo gerir, nomeadamente planear exercicios musculares e

articulares.

Nos modelos expostos as intervencdes do tipo executar passavam por realizar tratamentos
e a administracio de medicamentos. Estas surgem em quarto e quinto lugar,

respetivamente, em termos de percentagem de representagcdo na documentacao.

O gréfico seguinte estd organizado segundo a versio beta da CIPE®, onde se agrupam as
intervengdes em: Observar; Executar; Gerir; Atender e Informar. Quando nos centramos
nas prescricdes auténomas, destacam-se as intervenc¢des do tipo informar (33,46%),
seguindo-se as do tipo observar (26,99%), atender (17,8%), gerir (12,15%) e, por fim,
executar (9,61%).
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Grifico 11 - Frequéncia das intervencdes de enfermagem por tipo de acio

Parece congruente que surjam as intervencdes do tipo informar como as mais frequentes
e as do tipo atender em terceiro lugar, uma vez que, os fenémenos de enfermagem mais
identificados estavam relacionados com o autocuidado. De acordo com (Pereira, 2007,
2009; Machado, 2013) para potenciar os recursos de cada pessoa no sentido de viverem
eficazmente as transicoes, faz sentido que se implementem intervengdes do tipo de acdo

“Informar” e “Atender”.

Se descermos no nivel de abstracdo do termo de acdo podemos constatar, no grafico
seguinte, que sio usados 23 termos de acdo de enfermagem para nomear as diferentes
intervengdes, sendo que as que tém uma representatividade acima dos 4,5% sao os verbos
de acdo Ensinar (16,25%), Vigiar (12,13%), Monitorizar (9,93%), Instruir (6,84%),
Treinar (6,13%) e Executar (4,79%).
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Grifico 12 - Frequéncia das intervencdes de enfermagem por verbo de a¢io

O cliente a quem se dirige as intervencdes foi outro aspeto estudado. Do total de
intervengdes, grafico seguinte, a maioria tem como beneficidrio a pessoa dependente

(72%), seguindo-se o familiar cuidador (24%) e em seguida a familia (4%) coletivamente.
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Grafico 13 - Frequéncia das intervencdes por cliente

Focando-nos nos dois principais clientes, a pessoa dependente e o familiar cuidador. Para

a pessoa dependente verificamos no grafico seguinte que, 35% das intervencdes sdo do

tipo Executar, 24% do tipo Gerir, 14% dos tipos Observar e Atender e apenas 13% do

tipo Informar.

Atender
14%

Grafico 14 - Frequéncia das intervencdes dirigidas a pessoa dependente por tipo de acio

De salientar que as ac¢des do tipo Executar ddo relevo a intervengdes que normalmente

tétm pouco envolvimento da pessoa, pois sdo mais centradas na prdpria acdo do

profissional, tendo o cliente uma atitude mais passiva no processo de cuidados. Sdo

intervengdes, que requerem expertise e destreza, frequentemente associadas a técnicas e

procedimentos.

Relativamente ao prestador de cuidados a grande maioria das intervengdes que lhe sdo

dirigidas sdo do tipo Informar (69%), seguindo-se as do tipo Atender (24%), Observar

(6%) e 1% sao do tipo Gerir, ndo se registando nenhuma intervencdo do tipo Executar.
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Grifico 15 - Frequéncia das intervencdes dirigidas ao familiar cuidador por tipo de acio

O que é congruente com a visao da capacitagcdo dos membros da familia para o papel de
prestador de cuidados, ja referida nos diagnésticos. Como tal, faz todo o sentido que as
intervengdes tenham por base agcdes que demonstrem a intencdo de empoderar os
membros da familia para o seu novo papel. Comparando com certos contextos
hospitalares, onde “cerca de 44% das intervencoes de enfermagem, toma como alvo o
prestador de cuidados” (Machado, 2013, p.107) aqui a percentagem de intervencdes que

tomam como beneficiario o prestador de cuidados € de 24%.
Trabalhar com

Do préprio discurso do grupo, notam-se divergéncias e diferentes perspetivas
multiparadigmdticas da enfermagem. Relativamente & mesma situag¢do, enfermeiros
diferentes t€m visdes diferentes dos cuidados. Se por um lado, hd enfermeiros que
orientam a sua enfermagem para “trabalhar com” que se aproximam de um modelo
conceptual ancorado na teoria das transicdes, com enfase na capacitacdo e ajuda as
pessoas de forma a desenvolverem o repertdrio de recursos internos para lidar com as

transicdes com mestria.

“A familia pode realmente ser envolvida” R1E12
“temos é que trabalhar com a familia” R1E13

“claro que o ideal é capacitarmos as pessoas” R1E7

Fazer pelo cliente

Por outro lado, ha enfermeiros que se centram em “fazer pelo cliente” numa ldgica
conceptual de substituicdo, revelada pelo facto das a¢des do tipo executar serem as mais
frequentes quando o cliente é a pessoa dependente. Esta logica de cuidados de

substitui¢do pode também ser ancorada na escola das necessidades (Kérouac et al., 1996),
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onde uma das maximas € fazer pelo cliente aquilo que ele ndo consegue fazer. A escola
das necessidades inclui tedricas de enfermagem como Dorothea Orem, Virginia
Hendersen, que estio associadas ao conceito de autocuidado, tdo presente neste contexto

de cuidados.

“Também fazemos quando ndo podem” R1E8

“temos é que trabalhar com a familia e fazer por eles também” R1E6

4.4. Ganhos em saude dos clientes das ECCI - M1

Desenvolver um programa de gestio da qualidade dos cuidados de enfermagem suportada
na reflexdo sobre a a¢do, baseado em indicadores validos, foi um fator motivador das
equipas e dos seus coordenadores para participar na investigacdo, ao verem uma ideia

inovadora e uma oportunidade impar para a melhoria da qualidade.

Esta informacao vélida, tanto dos potenciais clientes, como da andlise dos diagndsticos,
intervengdes e resultados dos primeiros meses de atividade das ECCI, foram a matéria-

prima para a andlise no momento 1 da investigacio.

Na verdade, ndo conseguimos calcular indicadores de resultado neste primeiro momento.
Para se calcularem indicadores de resultado, temos que ter documentado, num primeiro
contacto, as necessidades em cuidados de enfermagem que dependem da tomada de
decisdo clinica dos enfermeiros e, num segundo contacto, ou em posteriores contactos, 0s
resultados, ou as modificacdes que se operam no dmbito dessas necessidades de cuidados

(Pereira, 2004, 2007, 2009).

Ainda de acordo com Pereira (2009, p. 119) a qualidade dos indicadores “depende da
disponibilidade de dados, com requisitos de comparabilidade, que também lhe confiram
fiabilidade.” A comparabilidade assenta em 3 pilares e, dois deles dizem respeito a
partilha da mesma parametrizacdo de contetidos nos sistemas de informacio de
enfermagem, o que ndo se verificava nas diferentes equipas, nem tdo pouco a partilha de

um conjunto de procedimentos comuns para a producdo dos indicadores.

Dando como exemplo as sintaxes diagndsticas para caracterizar as necessidades de
cuidados referentes ao foco Ventilagdo eram as seguintes: a) “ventilacdo alterada
(amplitude toracica diminuida na base esquerda)’, b) ‘“ventilacdo alterada”, c)
“ventilacdo alterada por assimetria toraxica e amplitudes diminuidas (hemiparésia
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esq)”, que apds andlise do seu contetido, nos parece que todas tém a mesma seméntica.
Sdo reveladoras de que as equipas ndo partilham a mesma parametriza¢do dos conteidos.
Além disso, ndo tinhamos noutro contacto posterior nenhuma modificagcdo do estado do
diagnéstico documentada, o que ndo nos permite calcular um indicador. Isto sucede com

os diferentes diagndsticos de enfermagem.

4.5. Os resultados obtidos e a apreciacao dos enfermeiros

A apreciacdo dos enfermeiros ocorreu, apds dois momentos de apresentacdo dos dados
obtidos, em reunido de grupo. Por um lado, foram apresentados os dados do estudo de
base populacional (capitulo 3), que serviu de ponto de partida para identificarmos os
potenciais clientes das ECCI. Por outro lado, apresentamos os diagndsticos, intervencdes

e resultados do momento 1, descritos neste capitulo.

A confrontag@o com a informagdo valida, tanto dos potenciais clientes da ECCI, como
dos reais, no que diz respeito a diagndsticos, intervengdes e resultados, foi em si mesma,
potenciadora da reflex@o para alguns enfermeiros, e para outros foi mesmo o ponto de
partida para a reflex@o, contribuindo para uma mudancga de atitude e, consequentemente
para a necessidade de se implementarem mudancas no sentido de acrescentar valor aos

cuidados de enfermagem.
Desconhecimento da realidade

Relativamente aos dados apresentados do estudo de base populacional, que caracterizam
os potenciais clientes das ECCI, os enfermeiros mostraram admiracdo e espanto, pois

desconheciam a realidade do concelho.

“...ndo tinha mesmo ideia” R6E2
“Leca tem poucos dependentes e nos estamos cheios” R6E3

“Hd muitos recursos ao servico de urgéncia” RO6E3

Os dados revelaram-se como uma surpresa para os enfermeiros, gerando muita discussdo
na reunido, a constatacdo das condicdes sociodemograficas, as proprias condicdes da
habitagcdo, passando pela quantidade de farmacos e as tomas por dia, os aspetos
relacionados com as alteracdes na condicdo de satide e da propria dependéncia,

considerando, por exemplo:

170



“hd muitos dependentes com sinais aparentes de rigidez articular, alteracéoes de
estado mental e desidratagdo, estou admirada” RO6ES

Também no que se reporta ao familiar cuidador, mais uma vez a admiracdo foi geral e a
reflexd@o foi de encontro a capacidade instalada das préprias equipas. Confrontados com
o facto de a grande maioria dos casos, ter critérios para ser integrado na ECCI, os
enfermeiros falam ao mesmo tempo, discutem, ficam estupefactos e afirmam que tém

“apenas” 80 vagas.

“se agora ndo temos mdos a medir...” RTE1
“jd temos tantas horas a mais...” RTE2

“ndo podemos mais!” RTE3

Dificuldades
Aquando da apresentacdo dos diagnoésticos, intervengdes e resultados do momento 1, a
primeira reagdo foi o siléncio! Apds, os primeiros enfermeiros a falar, centraram-se na

documentacao.

“¢é dificil documentar, eu vim do hospital e ainda me estou a habituar” R7TE1

Outra abordagem foi uma tentativa de justificacio pela sobrecarga de trabalho, dispersdo
em muitos projetos, e como tal, os registos ficavam para “segundo plano” (R7E1), até
porque os enfermeiros afirmavam que “nds no aplicativo da rede (GestCare®) somos
obrigados a preencher” (R7TE2), e alguns enfermeiros deixavam para “depois” a

documentacio no SAPE®.

Apds uma reflexdo mais profunda sobre os dados dos potenciais clientes, os reais, a
organizagdo e distribuicdo do trabalho, a realidade que vivenciavam todos os dias,
emergiram trés grandes dominios de aspetos que comecaram a dar forma ao problema:
“Os cuidados”, “As dificuldades”, e “A gestdo das equipas”. Outro dominio foi

emergindo transversal as primeiras discussdes, que foi a “A referenciacio”.
4.5.1. Categorias de andlise sobre o problema

Ao longo das reunides de grupo, os enfermeiros foram ficando mais participativos,
explorando novas ideias, apresentando os seus pontos de vista, analisando e refletindo

sobre a realidade dos cuidados no seu contexto.
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No sentido de explorar melhor alguns aspetos, foram-se criando diferentes dindmicas e
organizacdes, que passaram pela criagdo de pequenos grupos de 5 ou 6 elementos, que
analisavam documentos de trabalho, refletiam a pratica e no final um elemento do grupo
apresentava as sinteses. Os participantes foram distribuidos aleatoriamente pelos grupos

de trabalho e refletindo sobre a prética.

Desta reflexdo, tanto em pequenos grupos, como em reunido geral do grupo, foram

emergindo as ideias principais de andlise que deram forma ao problema.

A dimensdo “Os cuidados” foi a que desde a primeira reunido emergiu da reflexdo sobre
a acdo. Por um lado, associada as ‘“necessidades em cuidados” dos clientes de
enfermagem, a partir da reflex@o sobre os diagnésticos e tentando associar aos objetivos
da integracdo na ECCI, que leva as dimensdes “trabalhar com” e “fazer por”. Por outro
lado, relacionado com a “natureza dos cuidados” que é fortemente influenciada pela
concecdo de cuidados de cada enfermeiro e pela visdo dos cuidados a prestar nestas

equipas, onde associamos a dimensdo os “modelos expostos”.

N

Relativamente a dimensdo “As dificuldades”, esta comporta quatro categorias, a
“resposta as necessidades das pessoas” que é influenciada pela intensidade e
regularidade e pela negociacdo dos cuidados com a familia, que tem na base o
desconhecimento da realidade dos potenciais clientes. A categoria “Os registos” onde se
destacam os vdrios repositorios de dados e a obrigatoriedade de documentagdo. A
categoria “outros profissionais” tem interferéncia com a definicdo de competéncias, a
articulacd@o interprofissional e a delegacdo de fungdes. Os “Recursos da comunidade”
parecem relacionar-se com a insuficiéncia, sendo muitas vezes desconhecidos dos
préprios profissionais e quando sdo institucionais revelam falta de integracdo com outros

recursos.

Relativamente a “Referenciacdo” emergiram duas categorias, a “gestdo das vagas” e os
“critérios”. A “gestdo das vagas” é influenciada pela origem da referenciagdo quando
esta parte dos cuidados de satde primarios e também pelo timing entre a alta hospitalar e
a integrac@o na equipa. Relaciona-se também com a “falta de referenciacdo” e a “sub-

-referenciagcdo”. Os “critérios” abrangentes e os erros afetam a referenciacgao.
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Por fim, a “gestdo das equipas”, diz respeito a aspetos relacionados com a
“organizacdo”, nomeadamente o funcionamento, distribui¢do do trabalho, horario e os
dispositivos de apoio disponiveis. Relativamente a “coordenacdo” emergiram estilos de

lideranca e de comprometimento com niveis diferentes.

No que se reporta aos Cuidados e, mais concretamente as Necessidades em Cuidados,
os enfermeiros afirmam com convicgdo que os clientes necessitam de reabilitacio e que
nos dominios do autocuidado sdo globalmente dependentes, necessitando de serem
posicionados, de se preparar os familiares cuidadores para tomar conta dos dependentes,
suprindo, complementando ou apenas incentivando as atividades que as pessoas com
dependéncia ndo conseguem fazer sozinhas, e trabalhar com todos os elementos da
familia no sentido da consciencializa¢do, do envolvimento e da organizag¢do dos préprios
cuidados. Reconhecem também que ha situacdes em que tém que encaminhar para outros
profissionais, nomeadamente nutricionista, fisioterapeuta, psicélogo ou agilizar recursos
da comunidade. Distinguem os casos em 4 grupos, relacionadas com os objetivos da
prépria rede e das ECCI que sdo: reabilitagdo, prevencdo de complicacdes, capacitagio
dos familiares cuidadores e o complemento/suplemento daquilo que a familia ndo

consegue.

“Os doentes que temos mais sdo os que tém necessidade de reabilitacdo” R1E1
“executar, posicionar”’R1E10
“chamamos a nutricdo, encaminhamos para a assistente social ’R1E4

“podemos dizer que eles sdo dependentes em quase, se ndo em todos os dominios
do autocuidado, dependentes para andar, posicionar, transferir, alimentar”
RI1E3

“fizemos uma reunido com a familia para discutir estes pontos "R1E9

No entanto, esta ideia que t€m ndo se verifica nos registos nesta fase diagnéstica, pois,
por exemplo, o foco mais documentado é a Ulcera de pressao e, por exemplo, os aspetos
relacionados com executar os posicionamentos, € a propria preparacio do prestador de

cuidados ndo estd espelhada na documentagdo.

No modelo exposto dizem que os dependentes precisam de ser frequentemente
posicionados, pois nem eles nem os familiares cuidadores conseguem fazer, mas no

modelo em uso ndo ¢ uma intervenc@o com significado na documentagao.
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Um aspeto que frequentemente foi referido foi que os dependentes eram referenciados
para reabilitacdo, e que muitas vezes quando faziam a primeira avaliacdo “ndo era bem
assim...” (R1E3). Retomaremos mais a frente esta questdo da reabilitacio ou da

necessidade principal dos clientes ser a “reabilitacio”.

Estas diferencas encontradas espelham-se na Natureza dos cuidados, mais

concretamente na conce¢do de cuidados e a visdo dos cuidados a prestar.

Relativamente a concecdo de cuidados encontramos divergéncias nos discursos. Por um
lado, alguns enfermeiros ainda se encontram num paradigma biomédico, mais

caracterizado pelos aspetos inerentes as prescricoes e a prevencio de complicagdes.

“se for preciso vamos a casa a noite para administrar medicagcdo” R1ES,
“estas vigildncias que tém que ser feitas e temos que vigiar” R2ES,
“nos ndo estamos (na ECCI) para posicionar” R1E7,

“estamos abertos 7 dias por semana, 24h por dia, mas ndo é para posicionar”
R1E9.

Outros enfermeiros, numa logica de cuidados mais centrados em ajudar as pessoas nas
respostas humanas as transi¢des, dizem que t€m que atender as necessidades dos clientes
como um todo e envolver a familia nos cuidados. A sua concecdo de cuidados aproxima-
se dos fundamentos da teoria das transi¢des de Meleis (2010) e também tem uma
componente marcada da escola das necessidades, fundamentadas em autoras como Orem
e Hendersen, muito associadas ao autocuidado e a fazer pelo dependente aquilo que ele

ndo consegue fazer sozinho.

“Vou colocar a coisa nestes pontos, vem do hospital uma sexta a tarde e ndo
temos tempo para ensinar o prestador de cuidados, ele ndo aprende naquele
momento, como é? Fica o fim-de-semana em casa sem posicionar?” R1E11

“Temos que capacitar o prestador de cuidados, mas estou a perceber, isso
demora. As vezes a alta é a sexta, e como fica? Deviamos ser nés.” R1E10

“Nos estamos com o casal de velhinhos e articulamos com a higiene, a ajudante
de satide e estamos a ir 3 vezes por dia para posicionar.” R1ES

“Temos é que falar com a familia para a consciencializar da situacdo que ela estd
a viver” R1E6

Muitas das intencdes referidas pelos enfermeiros “Deviamos ser nos”, “Temos que”

revelam, por um lado, algum descontentamento com os cuidados que prestam, e por outro
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lado, evidenciam o desfasamento entre o ideal e o real apontando para a discussdo dos

modelos expostos e dos modelos em uso (Basto, 1998; Machado, 2013; Silva, 2006).

Por outro lado, nota-se nos discursos duas visdes dos cuidados a prestar pelas ECCI, os
enfermeiros que, fruto da sua formacgéo e experiéncia profissional, olham para esta nova
tipologia de cuidados exclusivamente como um alargamento do horério dos “tradicionais”
domicilios/visitas domicilidrias realizadas nas entdo USF, UCSP, dos antigos centros de
saide. E aqueles que, encontram uma oportunidade para que se facam visitas
domicilidrias, em que o cliente é o centro dos cuidados, e em que as suas necessidades

em cuidados de enfermagem podem ser supridas de forma global.

“ndo é ir posicionar ao domicilio o doente de 3 em 3 horas, acho que isso ndo é
oideal.” R2E11

“Se nos formos ld posicionar, a familia desresponsabiliza-se. Pensa que nos
vamos ld fazer isso e jd ndo querem saber. Nos ndo fazemos isso, porque também
ndo hd essa directiva de que nos podemos ir fora do hordrio que nos estd
estipulado, porque se disse de alguma maneira que o posicionar ndo era
importante. O posicionamento ndo é de tal forma relevante para justificar a nossa
saida para esse hordrio.” R2E12

Vs
“temos que envolver a familia e explicar” R2E12

“FEu ndo concordo, temos é que trabalhar com a familia, a familia vai ter que
fazer, independentemente de eu fazer ou ndo. Eu ndo concordo, temos é que
trabalhar com a familia A partir do momento em que um objectivo estd atingido
a familia tem alta, ndo é nesse caso, mas a familia ndo se vai desresponsabilizar”
R2E13

“organizamos a familia” R1E13

“o proprio utente estd a espera de outros cuidados que ndo os tradicionais
cuidados domicilidrios.” ROE1

Ora para estes ultimos, as dificuldades centram-se na melhor forma de dar resposta as
necessidades dos clientes, onde se destacam os aspetos relacionados com o envolvimento,
consciencializacdo da familia acerca transicdo organizacional que estdo a viver e
consequentemente, a dificuldade em negociar com a familia os cuidados a prestar e os

tipos de ajuda.

“... Agora nestas condicdes ndo é possivel darmos essa resposta (referindo-se as
horas de cuidados que tém distribuidas nas equipas).” R1ES

175



Outra grande dificuldade na resposta as necessidades das pessoas prende-se com a

intensidade e regularidade dos cuidados necessérios e consequentemente das visitas.

“se agora ndo temos mdos a medir...” RTE1
“jd temos tantas horas a mais” R7TE2

“ndo podemos mais” RTE3

Os registos surgem como outra dificuldade, pois uma vez que a Rede obriga a documentar
no GestCare®, e para além da obrigatoriedade acresce o facto de todos usarem o mesmo
acesso, apenas com um username € uma password para todos os usudrios. Além disso,
tém um conjunto de critérios obrigatdrios, como por exemplo o preenchimento de escalas
e instrumentos de avaliacdo que, por exemplo ndo estdo validados para o contexto de
cuidados em questdo, nem tdo pouco sdo aqueles que medem melhor, aquilo que se
pretende medir. Silva (2006) refere que, quando os enfermeiros fazem a gestao do seu
tempo, € provavel que o processo de documentagdo seja preterido, embora estejam

conscientes da necessidade de documentar, assim como, da obrigagdo legal para o fazer.

Acrescentaria que, ainda mais se nota quando ha uma obrigatoriedade de registo num
determinado software, os registos em outros repositérios serdo deixados para segundo
plano. Para além disso os enfermeiros manifestam que existem varios repositérios de
dados e que quando acedem ao obrigatdrio da Rede ndo conseguem ter uma visdo clara

das necessidades do cliente e do acompanhamento feito/cuidados prestados.

Sabemos também o valor que a informagdo tem para a continuidade dos cuidados e a sua
utilidade na pratica didria dos enfermeiros para tomar decisdes acerca da identificacdo
das necessidades dos clientes, planeamento, implementacio e avaliagdo dos cuidados
(Machado, 2013; Silva, 2006; Sousa, 2006; Pereira, 2007), o que nos faz interrogar se ao
dar énfase a um repositério de dados em detrimento de outros, se a informagdo sera

insuficiente.

“estou a ter dificuldades neste tipo de registos, é muito mais dificultador” R2E3
“muitos registos, fica algum por fazer” R1E6

“obrigatorio no da rede...duplicacdo de registos... "R1E2

A outra dificuldade manifestada foi a articulacdo com os outros profissionais da ECCI,

bem como a delegacdo de funcdes e a definicio de competéncias. Se por um lado,
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consideram de extrema relevancia a equipa ser multiprofissional onde cada profissdo tem
o seu lugar e todos contribuem para que os clientes atinjam os seus objetivos, por outro
lado sentiam necessidade de procedimentos de atuacdo na procura de outros profissionais.
Nesta fase surgiam muitas dividas, nomeadamente quando um cliente deve ser
encaminhado para o fisioterapeuta ou para o enfermeiro especialista em reabilitacdo?
Quando delegar um posicionamento numa ajudante de satde? Se os dispositivos de apoio,
ou melhor a necessidade deles era identificada pelo enfermeiro, porqué recorrer ao
assistente social para tratar da sua aquisicdo? Se o médico de familia é o que melhor
conhece o cliente porqué ter um médico com horas distribuidas na ECCI que vé o cliente

pela primeira vez e néo articular com o médico de familia?

A este ponto da reflex@o, podemos mesmo colocar em causa a existéncia das ECCI. Se
os clientes estdo inscritos na equipa de saide familiar, quem os deve conhecer sdo esses
profissionais, nomeadamente o enfermeiro de familia. Alids no estudo de base
populacional uma pessoa dependente estava integrada na ECCI, mas cerca de 30%
recorria ao enfermeiro de familia. Se a equipa de cuidados continuados integrados
trabalha das 8h as 20h (horério real), deixando situacdes pontuais para a noite e fins de
semana, como administrar medicacdo e fazer tratamentos, porque ndo serem Os
enfermeiros de familia a fazer? Alids, como na ULSM aconteceu no passado, quando
ainda ndo se pensava vir a existir ECCI? Se uma parte considerdvel dos enfermeiros
continua a pensar os cuidados, executar e avaliar como fazia nas visitas domicilidrias nas
USF e UCSP, até teriam a vantagem de conhecer os elementos da familia e provavelmente

a localizacgdo das habitacdes e suas condigdes.

Muitas questdes aqui levantadas elucidaram o ponto de situacdo inicial. As equipas foram
para o terreno, sem terem diretrizes identificadas e metas definidas, o que se revela nas

dificuldades encontradas.

Por 1ultimo, ainda reportando as dificuldades, os enfermeiros apontam os recursos da
comunidade, como sendo insuficientes, revelam algum desconhecimento sobre a forma

de aceder e sentem dificuldade na integracdo dos cuidados.

“Nos temos que arranjar uma resposta menos especializada” R1E9

“Vem um doente do hospital, mesmo que a dependéncia seja recente, eles ficam
quase todos a cargo de instituicoes que vai ld prestar os cuidados de higiene, eu
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das vezes que ld fui, nunca validei um conhecimento sobre cuidados de higiene,
nunca fiz um ensino” R7E1

“...Até porque ndo sei se os nossos doentes vdo ter apoio dessas instituicoes, vao
passar a ter so o apoio das nossas ajudantes de saiide, a muito curto prazo” RTE9

“um dos objetivos dessas instituicoes também ¢é aliviar a sobrecarga daquela
pessoa” RTE7

“isso dos recursos...chamamos assistente social” R1E12
“temos alguns equipamentos...” R2E6

“os recursos, os profissionais, aquelas situacoes em que vdo as ajudantes de
satide... acontece situacdes que demora 2 semanas a ter o apoio...” RTE7

Os recursos disponiveis na comunidade, muitas vezes nao conseguiam, na fase inicial de
atividade da ECCI, ser suficientes para dar resposta as necessidades encontradas e
encaminhadas; por exemplo, as institui¢des (maioritariamente IPSS) que davam apoio as
familias para, por exemplo, dar banho aos clientes dependentes, tinham ja as suas vagas
preenchidas e dificilmente conseguiam agilizar este tipo de recurso para novos casos. Por
outro lado, a ECCI dispunha de alguns dispositivos de apoio como equipamentos para
auxiliar o andar como, andarilhos, entre outros, mas se estavam ocupados, ou seja, se ja
estavam em utilizacdo com um cliente, os enfermeiros desconheciam a forma de acesso
a outros sem ser, por via, do cliente comprar (tal como legislado: ajudas técnicas). A
questdo da integracdo e tomando como exemplo ilustrativo uma IPSS dar apoio, por
exemplo, no banho didrio a um cliente, sentiam a dificuldade em saber e até em comunicar
com os profissionais da instituicdo no sentido de aferirem um plano cuidados comum,
ficando sem discutir assuntos como, o cliente é incentivado a lavar partes do corpo? O

cliente é capaz de o fazer? Melhor horério para os cuidados, etc...

“... nem sabemos se estd a substituir a pessoa nos seus autocuidados, ele ndo estd
a promover a autonomia” RTE3

“porque muitas vezes é mais fdcil substituir do que propriamente potenciar...”
R7E6

“ndo sabemos quando vdo, nem o que fazem” RTE2

(referindo-se a instituicdes que ddo apoio, por exemplo, no banho do dependente)

Concorréncia no Servico Nacional de Saude
Relativamente a referenciacao, os critérios e a gestdo das vagas parece saltar a vista nos

discursos produzidos.

“demora. As vezes a alta é a sexta” RIE10
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“eu s0 dei este exemplo para voltar a questdo, hd um timing, que é muito
importante, entre o doente ir para casa e entrar na ECCI. Muito mais é alargado
esse timing quando o doente vai para casa e suspende o processo de referenciacdo
na EGA porque teve alta. O doente so pode ir para casa quando estiver na ECCI.
Hd um gap temporal entre o doente ir para casa e entrar na ECCI. Ndo vai para
a unidade sem que eu vd ld. E igualmente importante que a referenciacdo seja
para a ECCI” R1E5

“Mesmo assim ainda ndo referencidmos alguns doentes, porque, por exemplo,
doentes que integram o projeto do AVC da UCC, ndo referencidmos, porque se
ndo, ficavamos com a capacidade lotada. Também temos tido muita dificuldade
de referenciacdo por parte das equipas de saiide familiar. Ainda ontem fizemos
ld uma reunido para falarmos sobre os critérios de referenciacdo, e a dificuldade
continua a ser da referenciacdo, porque se ndo, se calhar tinhamos jd a
capacidade total, mas também ndo sei se teria vantagem termos tudo
preenchido...” R1E1

“Hd critérios para as pessoas serem integradas e um dos critérios é ter apoio
familiar. Quando vamos ld, ndo é bem assim...” R1E7

“na nossa ECCI estdo integrados 10 doentes. Os doentes que temos mais sdo os
que tém necessidade de reabilitacdo e a nossa dificuldade passa por dar resposta
a doentes que necessitam de reabilitacdo. Em termos de intervencdo mais para a
drea curativa ndo temos muito. A maior parte é mesmo a precisar de
reabilitacdo.” R1E2

“por exemplo para reabilitacdo, neste momento temos imensos em Matosinhos
para reabilitacdo” R6ES

“muitos sdo referenciados para reabilitacdo e depois ndo é nada disso!” R6ES

Afinal quem deve ser referenciado? A ECCI sendo uma equipa da UCC retira clientes a
outros projetos da UCC? As diferentes equipas e projetos concorrem entre si pelos
clientes? As USF tém interesse em referenciar os seus clientes uma vez que faz parte da
sua carteira de servicos, dos seus indicadores e consequentemente incentivo
remuneratério o ndmero de visitas domicilidrias e o acompanhamento dos doentes
crénicos e idosos em contexto domicilidrio. Sendo que se referenciar este tipo de clientes
fica sem nenhum em carteira, terd o médico da USF interesse em referenciar para uma
outra Equipa com outro médico e outros enfermeiros que nio os de familia? Sentirdao os
enfermeiros de familia esta concorréncia? Serd que a baixa referenciacdo pelos cuidados
de satude primarios € por este motivo? Segundo a ACSS (2017, p.57) “o circuito normal
de referenciacdo mostra que os CS tiveram um decréscimo de referenciacdo de 4%, o

Norte com um decréscimo de 23,7%” de clientes para as ECCI.

Deveriam as ECCI ser equipas dos agrupamentos dos centros de satde em articulacio

com as USF e UCSP e ndo das UCC? Quando um cliente integra a ECCI é em
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exclusividade? Deixa de receber visitas e consequentemente os cuidados dos enfermeiros
e médicos de familia? Ou também aqui deveria haver melhor integracdo dos cuidados e

otimizag¢do de recursos?

Do total de clientes referenciados para a RNCCI, no primeiro semestre de 2017, 65,5%
foram pelos hospitais e 34,5% pelos cuidados de saide primdrios (ACSS, 2017).

Paralelamente sabe-se que os clientes da rede

“tinham previamente apoios de vdrios tipos (podendo cada utente ter vdrios tipo
de apoio), dominando os apoios em alimentacdo (33,3%), higiene (31,5%) e
medicamentos (28,1%). O apoio prestado por familiares representa cerca de
41%, o apoio prestado por ajuda domicilidria de 9,4% e 6,6% por técnicos do
Servico Social, que com excecdo deste iiltimo, todos apresentam decréscimo.”

(ACSS, 2017; p.18).

Ora, este tipo de apoios, requer o conhecimento da equipa de satide familiar, o que vai de
encontro a primeira reflexdo sobre se de facto devem continuar a existir as ECCI ou se

estas devem ser um complemento as USF/UCSP.

A importancia do momento de referenciagdo € vital, pois estes clientes que estavam nas
suas casas com apoio para alimentacéo, higiene, medicamentos, etc, para ingressarem na
rede tiveram que ter uma alterag@o do seu estado de satide, da sua condi¢io ou do familiar
cuidador. E quando chegam a rede, é porque desenvolveram feridas e/ou tlceras de
pressdo “35% dos utentes referenciados por motivo “Feridas / tilceras de pressdo” e
13% por motivo de “iilceras de pressao miiltiplas” foram-no para ECCI” (ACSS, 2017,
p-18). Cerca de metade dos clientes referenciados para a ECCI no territério nacional, o
motivo da referenciacdo sdo o aparecimento de uma ou mais feridas e/ou tlceras de
pressdo. Se estas pessoas dependentes, muitas das quais até previamente sinalizadas pelas
equipas, tivessem um acompanhamento intenso e regular, verdadeiros cuidados
continuados, desenvolveriam feridas e/ou tulceras de pressdo? Entdo, quando deve ser o
momento para usufruirem de cuidados continuados? Quando se tornam dependentes, mas
antes de desenvolverem alteragdes/ complicagdes dos processos corporais como ulceras

de pressdo ou rigidez articular como identificado no capitulo trés desta investigacdo?
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Esta discuss@o deve ser realizada, pois no sentido de viver com dignidade e o melhor
possivel, com qualidade de vida apesar das doengas crénicas ou das altera¢des associadas
ao envelhecimento, ndo podemos descurar esta reflexdo de quando serd o0 momento para
usufruir de cuidados continuados. O que nos faz pensar novamente nas vagas, ja
discutidas no capitulo anterior. Afinal, o concelho de Matosinhos, quantos lugares de

ECCI devera ter?

Importante serd pensar nos dias de permanéncia/ “internamento” nas ECCI. Serd que ha
um tempo maximo? Quando falamos em cuidados continuados estes devem ser em
continuo para o resto da vida? No relatorio ja citado do primeiro semestre de 2017 (p.48)
da RNCCI, 14,7% dos clientes tinham “doenca vascular cerebral aguda, mas mal
definida (AVC), 3,3% doenca vascular cerebral ndo classificdvel em outra parte (ncop)
ou mal definida e 1,8% hemorragia intracerebral. A fratura do colo do fémur representa
9,1%, seguida de tilcera cronica de pele, com4,7%”. Se retirarmos da equacdo os clientes
que sofreram uma fratura do colo do fémur, que a partida, a sua reabilitagdo serd uma
situacdo tempordria, e eventualmente os que t€m uma tlcera créonica da pele, os restantes
20% serdo pessoas que apesar de se tornarem mais auténomas serdo dependentes e talvez
sejam estes que no futuro desenvolverdo tlceras de pressdo e rigidez articular.

Necessitardo destes cuidados continuados sem prazo para terminar?

Relativamente a gestdo das vagas, verificava-se uma baixa referenciagdo ou quase
inexistente dos cuidados de satde primdrios, sendo que muitos enfermeiros tinham sido
enfermeiros de familia na ULS e conhecendo alguns casos, bem como os dados do estudo
de base populacional evidenciou, hd no concelho de Matosinhos muitos dependentes em
suas casas, com critérios para integrar as ECCI, mas que ndo eram integrados por falta de
referenciacdo. Também verificaram que os dependentes que vinham do hospital
referenciados tinham um desfasamento entre a alta hospitalar e a integracio na ECCI, o
que por vezes alterava a condi¢do do dependente, o que fazia com que quando fizessem
a primeira visita as necessidades de cuidados eram outras e no as que estavam a espera

em funcdo dos critérios pelos quais os clientes tinham sido referenciados.

Quando emergia na discussdo a falta de um familiar cuidador, ndo queria dizer que a
pessoa dependente ndo tinha um familiar a coabitar, mas o mesmo nio teria capacidade

fisica, forca e disponibilidade para tomar conta. Ndo estava preparado. Nos relatérios da

181



RNCCI ndo encontramos dados relativos & caracterizacdo os familiares cuidadores,
mesmo quando um dos motivos de referenciacdo é o descanso do cuidador nas unidades
de internamento ou a preparacdo do familiar cuidador nas ECCI. Pouco sabemos sobre
quem sdo os familiares cuidadores dos clientes da RNCCI e concretamente das ECCI.
Mas para a sua integragdo, os clientes necessitam de ter um familiar cuidador. O que quer
isto dizer? Serd que, como ja questionamos no capitulo trés, terd que ser um prestador de
cuidados como um profissional? Quando dizemos que ndo tem familiar cuidador estamos
a dizer que este familiar cuidador ndo estd preparado? Nao tem capacidade? A proporcdo
de familiares a tomar conta das pessoas dependentes é mais baixa no norte da europa e
nos paises mais ricos da OCDE uma vez que ja desenvolveram programas de cuidados de
longa duragdo ou continuados mais efetivos. Por exemplo o Japdo desde 2006 tem
acompanhado as pessoas vulnerdveis antes que se tornem dependentes na logica dos
cuidados antecipatérios. Nos paises nérdicos os enfermeiros sdo os profissionais mais
significativos em termos de nimero nos cuidados continuados domicilidrios, onde a
familia apoia, fazendo compras, indo a farméacia, mas os cuidados aos dependentes, pelo
menos as pessoas com dependéncias mais severa sdo prestados por profissionais

(Colombo et al, 2011).

Referindo-se aos critérios, a abrangéncia dos mesmos parecia ser demasiada, o que, na
opinido dos enfermeiros levava a erros na referenciacio. Estes erros passavam, por
exemplo, pela inexisténcia de familiar cuidador, o que punha em causa, a preparagédo da
familia para tomar conta, e também que, ou em fun¢do do desfasamento de tempo da alta
hospitalar, e por isso a alterag@o na condicdo de saide da pessoa dependente, ou por uma
agudizacdo os clientes necessitam de cuidados mais intensos, os quais a ECCI ndo
conseguiria dar resposta, ou em funcdo da avaliagdo os clientes apresentavam uma
melhoria que poderiam ser acompanhados pelos enfermeiros de familia, pois ndo

necessitavam de contactos intensos e diarios.

A gestao das equipas foi um dos assuntos que emergiu nas reunides, nomeadamente a
organizacdo, no que se refere a metodologia de trabalho e distribui¢do do trabalho, os
enfermeiros referiram que o método de trabalho adotado tem interferido nos cuidados. As
equipas utilizam a distribuicio do trabalho de enfermagem pelo método individual com
aproximacdo a gestdo de casos. Mas, como jd referido anteriormente esta gestio de caso

tem que ver, maioritariamente, com o motivo da referenciacdo. Assim, como na fase
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inicial os clientes vinham referenciados para reabilitagéo e a distribui¢do desses casos era
assumida pelos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, estes
encontravam-se sobrecarregados sem conseguir dar a resposta que consideravam ideal as
necessidades identificadas, que interferia, por exemplo com a frequéncia dos cuidados

prestados que passaria a 2 ou 3 vezes por semana.

“como sdo todos para nos da reabilitacdo, ndo temos tempo para ir todos os
dias”” R2E9

“temos outros projetos na UCC.” R6E3

“hd enfermeiros que so estdo cd (ECCI) ao fim de semana ou fazem um turno de
vez em quando” R2E8

Ao conceber a gestdo de casos como um modelo multidisciplinar e multiprofissional de
colaboragdo, no qual o gestor de caso, avalia, planeia, garante a implementacdo dos
cuidados, avalia de forma sistematica e coordena a assisténcia, entre diferentes
profissionais e servicos de saide (Anderson, Helms & Kelly, 2004), dirigido a casos
especiais, parece acertada a escolha desta metodologia na distribuicdo do trabalho. No
entanto, atendendo também que enquanto processo, a gestdo de casos incorpora
componentes como a identificacdo dos clientes ou sele¢do dos casos, sendo este o aspeto
mais significativo para os enfermeiros assumirem nos discursos produzidos, que
utilizavam este método. A identificacdo de recursos, a coordenacdo, a monitorizagao e a
avaliag¢@o dos cuidados, sdo outras das componentes, bem como, a recolha e andlise de
dados e documentacao de resultados, incluindo os custos, a qualidade e o estado do cliente

(White & Hall, 2006).

Na perspetiva da continuidade de cuidados, e pelo facto dos clientes que integram a ECCI
serem “especiais”’, na medida em que, do universo dos dependentes que precisam de
apoio, maioritariamente de enfermagem, em suas casas, terem sido os selecionados para
integrarem estas equipas, parece que este modelo em que a equipa define um profissional,
neste caso um enfermeiro, que se responsabiliza pelo cliente durante todo o percurso de
integracdo na equipa, avaliando as diversas dimensdes dos cuidados assegurados,
coordenando a articulagdo dos diversos sectores do sistema de satide e velando pela
implementagdo do plano de cuidados do cliente, o que vai de encontro aos pressupostos
tedricos, parece ser importante neste contexto de cuidados (Anderson, Helms & Kelly,

2004).

183



Outro aspeto que emergiu das reunides, e como as ECCI sdo equipas das UCC, os
enfermeiros ndo estava apenas nas equipas, mas tinham que despender horas em projetos
da UCC, o que também dificultava a gestdo de casos, por um lado e, por outro, alguns

enfermeiros faziam apenas um turno por semana na ECCI, o que era dificultador.

Por este facto, sentiam-se sobrecarregados em tarefas noutros projetos da UCC e
desviavam o seu foco da ECCI. Dos discursos, também ficou claro um sentimento de que

as horas de trabalho que tinham na ECCI eram insuficientes.

Relativamente a coordenacgdo das equipas, notam-se estilos de lideranga diferentes nas
quatro equipas, fruto das experiéncias individuais. Hd enfermeiros chefe de carreira a
liderar as UCC e Enfermeiros coordenadores, com formacdes diversas, desde enfermeiros
generalistas, a enfermeiros especialistas em enfermagem comunitéria, e enfermeiros que
terminaram mestrados. Nas ECCI, os responsaveis sdo enfermeiros que tiveram o seu
percurso associado aos cuidados de satde primdrios, € outras equipas, em que 0 percurso
profissional dos enfermeiros responsdveis, sempre esteve ligado aos cuidados
diferenciados, em contexto hospitalar. Relativamente a sua formacdo, encontramos
enfermeiros generalistas e enfermeiros especialistas nas mais diversas dreas, tais como a
enfermagem de sadde infantil e pedidtrica e de reabilitagdo. Fruto destes percursos tdo
distintos e também das suas caracteristicas pessoais, encontram-se estilos de lideranga
que se refletem no comprometimento interno da equipa com os cuidados e que influencia

a visdo dos cuidados a prestar nestas unidades.
De acordo com Drucker (1992, p.121)

“A base da lideranca eficaz é a reflexdo da missdo da organizacdo, a sua
definicdo e implementagdo, de forma clara e visivel. O lider define os objectivos,
as prioridades e também define e mantém os padrdes (...) o que distingue o

verdadeiro lider dos falsos sdo os seus objectivos”
como tal, as equipas refletem os proprios lideres.

Nas ECCI, e numa fase de implementacdo de um novo modelo de melhoria continua da
qualidade dos cuidados, a lideranca é fundamental para a realizacio de mudancgas

relacionadas com as praticas didrias, bem como para impulsionar o trabalho de equipa,
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cooperagdo e comunicacdo no sentido da mudanga organizacional (Wehbe & Galvéo,

2001).
4.5.2. Identificag@o das oportunidades de desenvolvimento

Chegados a esta fase, importa elencar os aspetos que foram identificados como
oportunidades de desenvolvimento. Apds a andlise e reflexdo emergiram um conjunto de
categorias relacionadas com os cuidados, as dificuldades, com a referenciacdo e com a
gestdo das equipas, que se destacaram por serem fulcrais nos cuidados de enfermagem

prestados as pessoas dependentes e seus familiares cuidadores em contexto domiciliar.

Neste contexto, importava refletir com a equipa de enfermagem das diferentes ECCI,

como iriamos pensar a mudanca, apés a identificacio destes aspetos centrais.

Um modelo para as ECCI € complexo e multifacetado, mas quando pensdmos em
qualidade em sadde, sabiamos que o modelo teria que assentar em trés pilares, a estrutura,
0 processo e os resultados. O que estudamos foi um modelo de gestdo da qualidade dos
cuidados baseado em resultados, para isso desenvolvemos esta investigacdo-a¢ao. Nao ha
qualidade sem informacéo valida e este foi o nosso ponto de partida. Mas a andlise da
informacgdo vélida gerou a reflexdo e surgiram outros aspetos relacionados com a estrutura

que influenciam muito a qualidade.

O funcionamento das ECCI, nomeadamente o hordrio, a distribuicdo do trabalho, o
método de trabalho, os registos em diferentes plataformas, a sub-referenciacdo ou
referenciac@o escassa, a gestdo das vagas, a articulacdo com outros profissionais, gestao
de recursos materiais, sdo exemplos destes aspetos que influenciam a componente

resultado e que fomos descrevendo ao longo deste capitulo.

Os objetivos, as finalidades das ECCI foram analisadas, os proprios modelos e conce¢des
de cuidados, mas a centralidade foi na informagdo valida, nos indicadores e neste
momento ndo foi possivel gerar indicadores. Discutiram-se os modelos expostos, o que
se deveria fazer, os familiares cuidadores e sua preparacdo, e que a ECCI deveria
assegurar a satisfacdo integral das necessidades dos clientes articulando com outros

profissionais, equipas, institui¢des através da gestdo de caso.
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Em sintese, foi-se contruindo um entendimento sobre as necessidades de mudanga. Uma
drea a melhorar prende-se com o funcionamento, organizaciao e metodologia do trabalho

dos enfermeiros, pois € relevante para a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Estabelecer a metodologia de trabalho de gestdo de casos torna-se necessdria, pois nio
existem pressupostos estabelecidos para a distribui¢do dos clientes pelos enfermeiros. Os
critérios que usam para a distribui¢@o dos clientes t€m por base o motivo de referenciacio
e a especialidade dos proprios enfermeiros, podendo gerar uma superficialidade da
identificacdo das necessidades dos clientes. Esta metodologia utilizada pode provocar

algum desequilibrio na prépria distribuicio dos casos.

Outra drea a repensar é o horario de funcionamento da equipa e a programacio dos

cuidados que devera ser 24h por dia nos 7 dias da semana e ndo das 8 as 20h.

Os sistemas de informacgfo sdo importantes para facilitar a decisdo clinica, e acrescentar

valor na sistematiza¢do da informac@o e consequentemente nos cuidados prestados.

Deveria ser repensado um sistema de informagdo préprio para as ECCI que permitisse
utilizar apenas um sistema de informacfo com a integragdo de todos os mddulos
necessarios € nao a utilizacdo de varios sistemas sem ligacdo entre si. O acesso a
dispositivos que permitissem a visualizagcdo em casa dos clientes da informacdo
importante para o contacto e também a realizacdo de alguns registos seria também

interessante do ponto de vista dos utilizadores.

Integrar nos cuidados uma “enfermagem mais avangada” (consciencializag¢@o, cuidados
promotores da autonomia, a preparacdo dos familiares cuidadores, a organizacio e
negociacdo dos cuidados com a familia), tentando aproximar os modelos expostos aos
modelos em uso. E também, pensar um modelo de melhoria da qualidade dos cuidados
integrador desta visdo e que se reflita na documentacdo de enfermagem sdo areas

identificadas com necessidade de melhoria.

Denota-se a necessidade de avangar para a reformulacio da parametrizacao no sentido de
minimizar a disparidade entre equipas e a dispersdo de diagndsticos e fenémenos de

enfermagem.
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No dominio das intervencdes importa refletir sobre as intervencdes do tipo executar uma
vez que nestas existe pouco envolvimento do cliente, estdo mais centradas na acdo do

enfermeiro, tornando o cliente um ator passivo.

De ressalvar que quando a pessoa dependente estd integrada na familia parece importante

haver um equilibrio entre as intervengdes dirigidas ao dependente e ao familiar cuidador.

Quando o cliente é o familiar cuidador as intervencdes estdo em consonancia com a

capacitagdo e a preparacdo para o exercicio do papel.

Notamos que alguns enfermeiros orientam os cuidados de enfermagem ancorado no
modelo das transicdes dando énfase ao trabalhar com as pessoas no desenvolvimento das

suas capacidades.

Passar de uma ténica centrada nos resultados da equipa para aquilo que as pessoas
ganham com estes cuidados ou seja para resultados, seria decisivo. Para tal € necessario
viabilizar no sistema de informacio em uso, os requisitos para que possam ser gerados

indicadores de resultado.

Quando confrontados com os dados apresentados relativos ao estudo de base
populacional, a dimensao do fendmeno das familias que integram pessoas dependentes
no autocuidado, bem como com os diagndsticos, intervengdes e resultados do momento
um, os enfermeiros revelaram desconhecimentos da realidade. Outra area a salientar sdo
as dificuldades expressas pelos enfermeiros aquando da apresentacdo dos resultados,
tentando justificar a dificuldade na elaboracdo dos registos, devido a sobrecarga de

trabalho e a existéncia de mais do que um sistema de informacao.

Emergiu também uma outra dificuldade relacionada com a intensidade e a regularidade

dos cuidados e consequentemente das visitas domicilidrias efetuadas.

Outra dificuldade salientada foi a articulagdo com outros profissionais, bem como a
delegacdo de funcdes e definicao de competéncias. Sentem necessidade de procedimentos
de atuacg@o na procura de outros profissionais. Quando se pensa num modelo para as ECCI
ndo se pode deixar de parte a existé€ncia de outros profissionais, tais como os assistentes

operacionais.
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Os recursos da comunidade e a integragdo de vérias equipas prestadores de cuidados sdo
uma lacuna. Por um lado, desconhecem os recursos, por outro ndo sabem como agilizar

e otimizar as diferentes equipas para o plano global do cliente.

Relativamente a referenciagdo os enfermeiros reportam uma sub-referenciacio
nomeadamente pelos cuidados de satide primdrios, que se pode dever ao desconhecimento
dos critérios de referenciacdo, sendo os critérios muito abrangentes. E importante
melhorar a gestdo de vagas, pois ficou patente uma falta de referenciag@o. E também serd
importante equacionar o momento em que se devem referenciar as pessoas dependentes,
no sentido de melhorar a qualidade de vida e minimizar o impacto da dependéncia e da

alteracdo do estado de satde.

Outro aspeto a considerar serd a identificacdo do familiar cuidador e a sua preparacio.
Que perfil terd que ter este familiar cuidador? Emerge a necessidade de definir claramente
o papel de familiar cuidador e o que se espera dele. Sera que o familiar cuidador tem que
prestar cuidados similares aos enfermeiros? Nao nos parece. Fardo companhia e apoio a

pessoa dependente.

Evidenciou-se nos discursos a importancia do lider. Existe uma responsabilidade
acrescida dos enfermeiros que lideram as ECCI para assegurar a qualidade dos cuidados

prestados pelos enfermeiros.

Em suma, esta confrontagdo com a realidade suscitou a necessidade de uma nova visao
dos cuidados a prestar nestas equipas no sentido de acrescentar valor aos cuidados de

enfermagem.
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Capitulo 5: Planeamento e
implementagao dos

desenvolvimentos

Nesta fase do trabalho, importa dar a conhecer como planeamos a ag@o apos identificadas
as oportunidades de desenvolvimento no capitulo 4, e também, abordar os aspetos centrais
da implementac¢do, mostrando o percurso de desenvolvimento onde se processam as

mudancas.

Enquanto planeamos a acdo, as reunides mantiveram-se em grande grupo, mas em cada
reunido subdividiamos em pequenos grupos que, apds as discussdes e reflexdes,
apresentavam ao grande grupo, as sinteses do adquirido que, por sua vez, promoviam
nova reflexdo e novo ajustamento ao adquirido no grupo alargado. As sessdes de

planeamento da acdo decorreram em 2011.

Apbs a etapa do planeamento da agdo, as reunides de reflexdo-acdo com os enfermeiros
comecaram a ser mais espacadas, correspondentes a fase de implementaco, que decorreu
em 2012, na qual os contactos foram realizados também por email ou telefone, articulando
os coordenadores das equipas com o investigador principal, e estes por sua vez, com 0s

restantes enfermeiros agendando reunides nas diferentes equipas. De forma a ser mais
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conveniente para os enfermeiros e também, para que as reunides ndo se tornassem
demasiado prolongadas no tempo, optou-se pelas estratégias de contacto anteriormente
descritas. Fruto destes contactos por email ou telefone, e apds analisadas as reunides em
pequenos grupos, nas equipas, fizemos reunides novamente com todos os enfermeiros

para aferir aspetos comuns as quatro ECCI.

5.1. Categorias de analise sobre o planeamento da acao de desenvolvimento

Ap6s a identificagdo das oportunidades de desenvolvimento (capitulo 4), tais como
integrar nos cuidados uma “enfermagem mais avancada”, (integrando aspetos como a
consciencializacdo, os cuidados promotores da autonomia, a preparacao dos familiares
cuidadores, a organizacio e negociagdo dos cuidados com a familia); pensar um modelo
de melhoria da qualidade dos cuidados integrador desta visdo e que se refletisse na
documentacdo de enfermagem; estabelecer a metodologia de trabalho focada na gestio
de casos; passar de uma ténica centrada nos resultados da equipa para aquilo que as
pessoas ganham com estes cuidados e a defini¢do da articulagdo com outros profissionais
e recursos da comunidade. Emergiram dos dados duas linhas de acdo, uma focada na
documentacio dos cuidados e outra focada na agfo profissional. Claro que estas linhas de
acdo prioritdrias estdo interligadas, pois a documentagéo, por um lado é resultado da acdo
profissional e, por outro, faz parte integrante da prépria acdo profissional. No entanto,
pareceu-nos importante fazer uma distingdo de forma a ser mais compreensivel o

planeamento da acdo, bem como a prépria implementagao.

5.1.1. Focadas na documentag¢@o dos cuidados

A nossa opcdo recaiu sobre o facto de o modelo de gestdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem nas equipas de cuidados continuados integrados, ser baseado em indicadores
de resultado que fossem validos neste contexto; assim teriamos que pensar nos
diagnésticos, intervencdes e resultados, com a utilizagdo da versdo 2 da CIPE®, que
permitisse viabilizar os indicadores definidos. A constru¢do do modelo teria por sua vez
que espelhar o conceito de “enfermagem avancada”, promotor de mestria nas respostas

humanas as transicoes.

Para a consecugdo desta mudanca definiu-se as estratégias que se apresentam em sintese:

reunido com os enfermeiros para a construgdo dos itens de informagdo do modelo e dos
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indicadores, formacao sobre “enfermagem avangada”, com énfase na teoria das transi¢des
de Meleis e colaboradores; formagdo sobre indicadores e sobre a versdo mais atualizada

da CIPE® (2012).

Durante estas reunides, comecamos a dar forma ao modelo de melhoria da qualidade dos

cuidados baseado em indicadores de resultado.

Para o modelo de melhoria da qualidade dos cuidados, e como ja identificado na fase de
diagnéstico, este assenta numa “enfermagem avancgada”, tomando como beneficidrio dos
cuidados a pessoa dependente e o familiar cuidador, bem como a familia. Neste sentido e

partilhando a ideia de Silva (2007, p.10) tentamos

“evoluir dos modelos tradicionais de exercicio da profissdo de enfermeiro —
biomédicos, centrados na doenca -, para modelos mais centrados na ajuda
profissional que os enfermeiros podem proporcionar as pessoas e familias para
lidar com transicdes na savide/doenga, transicoes geradas pelo envelhecimento

ou transicoes para o exercicio do papel de prestador de cuidados.”.

Assim, de forma a tornar o modelo inteligivel pelos enfermeiros e com significado para
a pratica clinica, decidimos desenvolvé-lo como forma de catilogo de cuidados ou subset

conforme preconizado pelo ICN (Anexo 5).

Este subset ¢ composto por diagnésticos, intervencdes e resultados e dados que sustentem
a identificacdo diagnéstica. Assim, sentimos necessidade de aferir alguns instrumentos
que apoiam a recolha de dados e a tomada de decisdo clinica. Por exemplo, para recolher
dados acerca da dependéncia no autocuidado, uma vez que os enfermeiros participaram
no estudo de base populacional (capitulo 3), fez sentido utilizar o mesmo instrumento,
também pelas suas qualidades psicométricas. Este instrumento de avaliagdo do nivel de
dependéncia no autocuidado desenvolvido na ESEP e utilizado pela primeira vez por
Duque (2009), para além da sua utilidade na investigagdo (capitulo 3) revelou-se
excelente para a utilizacao clinica, no sentido de perceber a real dependéncia das pessoas
em cada dominio do autocuidado. Assim, por exemplo, para recolher dados no sentido de
saber se a pessoa era dependente no Tomar Banho, os itens de informagdo para ajuizar se
a pessoa era dependente de equipamento para tomar banho, de pessoa ou totalmente

dependente, foram usados os itens de informagdo que constavam do questiondrio.
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Tendo como foco de atencdo o Tomar banho, para este dominio do autocuidado os
enfermeiros avaliavam se a pessoa precisava de ajuda de equipamento, de pessoa ou se
era totalmente dependente para obter objetos para o banho, conseguir dgua, abrir a
torneira, regular a temperatura da dgua, regular o fluxo da 4gua, lavar-se no chuveiro,
lavar o corpo, secar o corpo. Deste modo, do subset fazem parte, os dados que teriam que

estar presentes para viabilizar os diagndsticos que fazem parte integrante do mesmo.

As intervengdes dizem respeito as intervencdes de enfermagem que ddo resposta ao
diagnéstico e t€ém como inten¢do produzir o resultado esperado. Tivemos em
consideracdo tanto o RMDE produzido por Pereira em 2007, como também a NIC®.
Sendo que nas reunides fomos chegando a consensos relativamente as intervengdes que

deveriam integrar o modelo.

Os resultados referem-se a mudancas possiveis do estado dos diagnésticos. Mais uma vez

tivemos em consideracdo o RMDE (Pereira, 2007) e também a NOC®.

Este subset foi sendo aferido até refinarmos o modelo, utilizando a versido da CIPE®

2012.

Tendo sempre presente a integridade referencial e dados, que de acordo com Silva (2006,
p.75) se “refere a relacdo adequada e portadora de sentido entre dados de diferentes
campos de informacdo: e.g. dado/diagnéstico, dado/objectivo, dado/intervencdo,
diagndstico/objectivo, diagndstico/intervencdo e objectivo/intervengdo”, tivemos em
conta neste subset essas relacdes. Apds a sua afericio, o subset foi submetido a revisdo
por diferentes peritos na drea, todos professores da ESEP e também de uma colega dos

Acores, que estava no seu processo de doutoramento (Andrade, 2013).

Este subset permitia viabilizar um conjunto de indicadores que emergiram nas reunides.
Os indicadores que fariam sentido nesse contexto, e tomando como referéncia o RMDE
desenvolvido por Pereira (2007), foram consensualizados com o sistema-cliente. De
seguida, apresentam-se os indicadores que tém na sua base focos de atenc¢éo do “dominio
da disciplina” (Meleis, 2005). Resultaram da andlise 96 indicadores, que se agrupam em

22 conjuntos para, no nosso entendimento, serem de mais fécil leitura.

Frequéncia do diagndstico do Risco, nos casos com Aspiragdo

Efetividade na prevenc¢do da Aspiracdo

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo da aspiracao
Ganhos em Aprendizagem de Capacidades do prestador de cuidados para prevenir
a aspiracao
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Resolucdo do compromisso na limpeza das vias aéreas / Ganhos em eficicia na
limpeza das vias aéreas

Ganhos em Conhecimento sobre técnica de tosse

Ganhos em Capacidades para tossir

Frequéncia do diagndstico do Risco, nos casos com Desidratacio

Efetividade na prevenc¢do da Desidratacao

Ganhos em Conhecimento sobre prevencio da desidratagao

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo da
desidratacdo

Frequéncia do diagndstico do Risco, nos casos com Ulcera de pressao
Efetividade na prevencio das Ulcera de pressio

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencao das tlceras
de pressdo

Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para prevenir as ulceras de
pressao

Frequéncia do diagndstico do Risco, nos casos com Maceracio

Efetividade na preveng¢do da Maceracdo

Resolucao da Maceragéo

Ganhos em Conhecimento sobre preven¢do da maceragdo

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo da
maceragio

Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para prevenir a maceragao

Frequéncia do diagndstico do Risco, nos casos com Obstipagao

Efetividade na prevenc¢do da Obstipacdo

Resolugdo da Obstipagao

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo da
obstipacao

Frequéncia do diagndstico do Risco, nos casos com Rigidez Articular
Efetividade na prevengdo da Rigidez Articular

Ganhos em Conhecimento sobre exercicios musculo — articulares ativos
Ganhos em Capacidades para exercicios musculo — articulares ativos

| Resolugio da Dor
| Frequéncia do diagnéstico do Risco, nos casos com Queda

Ganhos em consciencializagdo facilitadora

Ganhos em consciencializagdo facilitadora do prestador de cuidados

Ganhos em significados facilitadores

Ganhos em significados facilitadores do prestador de cuidados

Ganhos em atitude facilitadora face ao cuidado do prestador de cuidados

Ganhos em confianca do prestador de cuidados para o desempenho do papel
(percecgdo de autoeficdcia especifica)
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| Ganhos em desenvolvimento do processo familiar

Resolucdo da Dependéncia no Tomar Banho / Ganhos em independéncia no
Tomar Banho

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para Tomar Banho
Ganhos em Capacidades sobre equipamentos adaptativos para Tomar Banho
Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre dar banho

Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados dar banho

Resolucdo da Dependéncia no Vestir-se/despir-se / Ganhos em independéncia no
Vestir-se/despir-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para Vestir-se/despir-
se

Ganhos em Capacidades para Vestir-se/despir-se

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre Vestir-se/despir-se
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para Vestir-se/despir-se

Resolucido da Dependéncia no Usar o sanitirio / Ganhos em independéncia no
Usar o sanitario

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para Usar o sanitario
Ganhos em Capacidades para Usar o sanitério

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre Usar o sanitario
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para Usar o sanitrio

Resolu¢do da Dependéncia no Transferir-se / Ganhos em independéncia no
Transferir-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para se transferir
Ganhos em Capacidades para se transferir

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre Transferir-se

Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para Transferir

Resolu¢do da dependéncia no Posicionar-se / Ganhos em independéncia no
Posicionar-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para se posicionar
Ganhos em Capacidades para se posicionar

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre posicionamento
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para posicionar

Resolucdo da Dependéncia no Alimentar-se / Ganhos em independéncia no
Alimentar-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para se alimentar
Ganhos em Capacidades para se alimentar

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre alimentar

Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para alimentar

Resolucdo da Dependéncia para Andar / Ganhos em independéncia no Andar
Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para Andar
Ganhos em Capacidades para Andar

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre assistir a andar
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” Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para assistir a andar

Resolucdo da Dependéncia para Levantar-se / Ganhos em independéncia no
Levantar-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para se Levantar
Ganhos em Capacidades para se Levantar

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre assistir a levantar
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para assistir a levantar

Resolucdo da Dependéncia para Arranjar-se / Ganhos em independéncia no
Arranjar-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para se Arranjar
Ganhos em Capacidades para se Arranjar

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre assistir a arranjar
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para assistir a arranjar

Resolucdo da Dependéncia para Arranjar-se / Ganhos em independéncia no
Arranjar-se

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para se Arranjar
Ganhos em Capacidades para se Arranjar

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre assistir a arranjar
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para assistir a arranjar

Resolugdo da Dependéncia para Usar a cadeira de rodas / Ganhos em
independéncia no Usar a cadeira de rodas

Ganhos em Conhecimento sobre equipamentos adaptativos para Usar a cadeira de
rodas

Ganhos em Capacidades para Usar a cadeira de rodas

Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre assistir a Usar a cadeira
de rodas

Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para assistir a Usar a cadeira
de rodas

Resolucao da Capacidade para gerir o regime comprometida
Ganhos em Conhecimento do prestador de cuidados sobre gerir o regime
Ganhos em Capacidades do prestador de cuidados para gerir o regime

Aquando da preparacdo da mudanca, surgiram nas reunides de grupo, dudvidas
relativamente aos SIE em uso e a viabilizac¢do deste modelo de melhoria da qualidade dos

cuidados.

“Nos no aplicativo da rede somos obrigados a preencher...R7E5

“Ndo sei se o SAPE ¢ o ideal” R7ES5

Neste sentido desenvolveram-se esforgos para criar padrdes de documentacio em suporte
de papel, para testar, numa primeira fase, a documentacdo a luz das alteracdes
introduzidas na parametrizagdo que espelhassem o modelo de melhoria da qualidade dos
cuidados. Foram feitos os suportes para o registo; no entanto, na reunido seguinte e com
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a apresentacdo daquilo que o SIE permitia, bem como com as desvantagens de voltar ao
suporte de papel, para documentar a assisténcia em cuidados de enfermagem aos clientes
da ECCI, a ideia deixou de fazer sentido e pensou-se numa nova parametrizacdo do SAPE

que permitisse viabilizar o modelo de melhoria da qualidade dos cuidados.

Assim, estruturaram-se as alteracdes e a estratégia foi a divulgagdo de um documento, em
forma de tabela sintese do que iria mudar, bem como a apresentacdo em cada ECCI da

mesma € o esclarecimento de duvidas.

De seguida, apresenta-se a tabela sintese das alteracdes sugeridas a parametrizacdo do

SAPE.
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INTRODUCAO DE NOVOS CONCEITOS

Cadigo Termo Portugués Definicao Termo Definigcao Termo Ordem N Ordem | Cddigo Pai
Inglés Preferido
1A.1.1.2.1.1. | Significado Meaningless Significado 422 8 1A1.1.2.1.11
10.8 Dificultador (2.0) ness Dificultador 0.
1A.1.1.2.1.1. | Consciencializagéo Awareness Consciencial | 320 10 1A1.1.2.1.1.2
21.1.6 (2.0) izacdo .
1A.1.1.2.1.1. | Capacidade para | Capacidade Ability To | Ability Capacidade | 322 8 1A.1.1.2.1.1.3
3.2.1 gerir o regime (2.0) Manage para gerir o 2.
Regime regime
1A.1.1.2.1.1. | Atitude face ao | Atitude: Opinido acerca do | Attitude Attitude: Opinion about | Atitude face | 410 7 1A.1.1.2.1.1.
11. cuidado (2.0) tratamento e do prestador de | Toward Care | treatment and health care | ao cuidado
cuidados de saude. provider.
1B.50. Potencial de Potentiality Potencial de | 687 3 1B.
desenvolvimento (2.0) Desenvolvim
(2.0) ento (2.0)
SO ALTERACAO DO TERMO PREFERIDO
Cadigo Termo Portugués Definicao Termo Definicao Termo Ordem N Ordem | Cddigo Pai
Inglés Preferido
1A.1.1.2.1.1. | Aprendizagem de | Aprendizagem de | Skill Learning | Skill Learning is a type of | Capacidade | 332 8 1A.1.1.2.1.1.3
3.2. Capacidades Capacidades é um tipo de Learning with the specific | (2.0) .
Aprendizagem com as characteristics: Acquisition of
seguintes caracteristicas mastering of practical abilities
especificas: aquisicdo do associated with training, drilling
dominio de actividades and exercising.
praticas associada a treino,
pratica e exercicio.
1A.1.1.2.2.2. | Interacgao de | Interacgdo de Papéis é um | Role Role Interaction is a type of | Desempenh
2. Papéis tipo de Acgéo | Interaction Interdependent Action with the | o do papel
Interdependente com as specific characteristics:
seguintes caracteristicas Interacting according to implicit
especificas: Interagir de or explicit set of expectations,
acordo com um _conjunto rules and standards of
implicito ou explicito de behaviour expected by others.
expectativas, papéis e
normas de comportamento
esperado pelos outros.
1B.11.1. Dificil Um fenémeno de | Difficult A nursing phenomenon judged | Dificultador 758 3 1B.11.

enfermagem avaliado como
Dificultador € um fenémeno

Difficult is a nursing
phenomenon judged in relation
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de enfermagem avaliado em
relagdo a Dificuldade com
as seguintes caracteristicas

especificas: afirmacédo de

to Difficulty with the specific
characteristics: The affirmation
that something is troublesome,
not easy, a problem or a

qualquer coisa é hindrance.

perturbadora, dificil,

problematico ou um

obstéculo.
1B.11.2. Néo Dificil Not Difficult Facilitador 763 1B.11.
1A.1.1.2.2.1. | Autocuidado Banho | Autocuidado Banho é um | Self = Care: | Self Care: Bathing is a type of | Tomar banho | 439 1A1.1.2.2.1.1
1.1.1. tipo de Autocuidado Higiene | Bathing Self Care: Hygiene with the .

com as seguintes specific characteristics: Taking

caracteristicas especificas: care of rinsing whole or part of

enxaguar o proprio corpo, the body in water for example

total ou parcialmente, por by getting in and out of bath

exemplo entrando e saindo tub, gathering all necessary

da banheira, juntando todos items for bathing obtaining or

0s objectos necessarios ao turning on water, washing and

banho, obtendo é&gua ou drying of body.

abrindo as torneiras, lavando

e secando o corpo..
1A.1.1.2.2.1. | Autocuidado Autocuidado Vestuéario é um | Self ~ Care: | Self Care: Dressing is a type of | Vestir- 442 1A.1.1.2.2.1.1
1.2. Vestuario tipo de Autocuidado com as | Dressing Self Care with the specific | se/despir-se

seguintes caracteristicas characteristics: Taking care of

especificas:  encarregar-se putting on or taking off clothes

de vestir e despir as roupas and footwear suitable for the

e sapatos de acordo com a situation and climate taking into

situagé@o e o clima, tendo em account  conventions  and

conta as convengbes e normal dress codes, putting on

codigos normais do vestir, and taking off clothes in the

vestir e despir a roupa pela right order, fastening clothes in

ordem adequada, aperta-la an appropriate way.

convenientemente.
1A.1.1.2.2.1. | Autocuidado Autocuidado Arranjar-se é | Self  Care: | Self Care: Grooming is a type | Arranjar-se 441 1A1.1.2.2.1.1
1.1.3. Arranjar-se um tipo de Autocuidado | Grooming of Self Care: Hygiene with the 1.

Higiene com as seguintes
caracteristicas especificas:
tomar cuidado com a
apresentagdo, manter o
cabelo, barba e bigode bem

specific characteristics: Taking
care of tidying oneself, keeping
hair, beard and facial hair
trimmed, shaved, combed,
brushed or curled, cleaning,
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cuidados, lavados, trimming, polishing of nails,

penteados, lisos ou frisados; applying deodorants,

limpar, cortar e limar as cosmetics and make-up,

unhas; aplicar keeping clothes clean without

desodorizante, cosméticos e odour and in order, checking

pinturas; manter a roupa appearance in a mirror.

limpa, sem cheiro e

arrumada; verificar a

aparéncia no espelho.
1A.1.1.2.2.1. | Autocuidado Ir ao | Autocuidado Ir ao Sanitario é | Self Care: | Self Care: Toiletting is a type of | Usar o | 447 8 1A.1.1.2.2.1.1
1.5. Sanitario um tipo de Autocuidado com | Toiletting Self Care with the specific | sanitario

as seguintes caracteristicas characteristics: Taking care of

especificas: levar a cabo as performing toiletting activities

actividades de eliminagao by carrying out of proper

fazendo a sua propria intimate hygiene, wiping

higiene intima, limpar-se oneself after urination or bowel

depois de urinar e evacuar, movement, disposing of body

deitar fora os produtos de waste such as flushing water in

eliminagdo, por exemplo a proper way in order to

puxar o autoclismo de maintain environment clean

maneira  adequada, no and prevent infections.

sentido de manter o

ambiente limpo e evitar a

infecgédo.
1A.1.1.2.2.1. | Mover-se em | Mover-se em Cadeira de | Moving by | Moving by using a Wheel Chair | Usar a | 464 10 1A1.1.2.2.1.1
1.8.9.3. Cadeira de Rodas Rodas ¢é um tipo de | using a | is atype of Ambulation withthe | cadeira de .8.9.

Deambular com as seguintes | Wheel Chair | specific characteristics: Moving | rodas

caracteristicas especificas: body from one place to another

movimento do corpo de um by wheel chair, transfer to and

lado para outro, em cadeira from wheel chair propel wheel

de rodas, transferir-se de e chair safely, manoeuvre curbs,

para a cadeira, conduzir a doorways ramps and other

cadeira com seguranga, obstacles within the range of

enfrentar as curvas, rampas speed of slow, moderate and

das portas e outros fast pace.

obstéculos com velocidades

que vao do lento ao

moderado e répido.
2A.4.1.3.4. Dar poder Dar poder ¢ um tipo de | Empowering | Empowering is a type of | Capacitar 1376 5 2A.4.1.3.

Promover com as Promoting with the specific | (2.0)
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caracteristicas especificas:
Capacitar as pessoas para
fazerem escolhas de modo a
poderem realizar o seu
potencial para influenciar a
sua saude.

characteristics: Enabling
persons to make choices so
that they can realize their
potential to influence their
health.

NOTA: Substitui¢do da Dependéncia em Grau reduzido, moderado e elevado por Dependéncia de equipamento, parcial de pessoa e total de pessoa
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Como ¢ obvio, e tendo na introdugdo deste item, afirmado que a acdo profissional é
praticamente indissocidvel da documentagéo, a criacdo do modelo e as estratégias para o
plasmar na documentacdo dos cuidados, requereram um conjunto de outras estratégias

mais focadas na agdo profissional.

5.1.2. Focadas na agdo profissional

Para integrar nos cuidados uma “enfermagem mais avancada” (consciencializagdo,
cuidados promotores da autonomia, a preparagdo dos Familiares cuidadores, a
organizagdo e negociacdo dos cuidados com a familia), e para a propria construcdo do
modelo, os enfermeiros sentiram necessidade de formagdo nesta drea, como ja referido

anteriormente neste capitulo.

A formacdo continua, de acordo com Alarcdo & Canha (2013, p.51) baseia-se num
“processo sistemdtico de aprofundamento e reconstru¢cdo do conhecimento com vista a

melhoria da prdtica”, fazendo sentido nesta fase da investigacao.

Embora o objetivo das organizagdes ndo seja a aprendizagem, mas sim a prestacdo com
sucesso de servigos com qualidade, na drea da saide em particular, a “aprendizagem tem um

papel importante para atingir este objetivo” (ICN, 2014, p. 29).

O modelo de melhoria da qualidade dos cuidados em si, revelou-se como uma estratégia
para refletir sobre a acdo, mas também permitiu reflexdes mais amplas sobre qual o valor
acrescentado das ECCI no contexto dos cuidados na comunidade. As profissdes definem-
se pela sua utilidade social, “ora ninguém vai querer um grupo profissional de formagdo
superior para conceber cuidados, cuja utilidade social ninguém percebe” (Silva, 2003,

p. 85).
Redefinicao de conceitos

Além disso, repensaram-se conceitos enraizados como “reabilitacdo”, “casos sociais” e
também, aspetos da gestdo das equipas. A reabilitagcdo dos clientes estava sempre
associada ao enfermeiro com a especialidade em enfermagem de reabilitacio, o que até
ao momento criava algum viés na forma de olhar para os clientes. Nas competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais, estd clara que estas passam pela prevencdo, promocao,
reabilitacdo e cuidados em fim de vida. O curriculum escolar dos estudantes de
enfermagem inclui, no caso da ESEP, aspetos relacionados com a reabilitacdo, nas

Unidades Curriculares (UC) “Pessoa dependente e familiar cuidador” e também na UC
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“Respostas corporais a doenga”. Ajudar as pessoas a comer com um talher adaptado,
ensinar a andar com um auxiliar de marcha a 3 pontos, usar estratégias para se
posicionarem, posicionar os clientes em padrio anti-espdstico, ou executar exercicios
musculo-articulares no sentido de aumentar a forca muscular e prevenir o aparecimento
de rigidez articular, assim como realizar treinos de degluticdo, sdo exemplos de tipos de
cuidados que os estudantes de enfermagem da licenciatura aprendem e consequentemente
fazem parte das competéncias dos enfermeiros de cuidados gerais. Como vimos pela
andlise dos registos no capitulo anterior, a totalidade das necessidades em cuidados de
enfermagem, eram, até o0 momento da andlise, passiveis de serem colmatadas através da
prestacdo de cuidados por parte de enfermeiros de cuidados gerais. Havia nas 4 ECCI a
vantagem e mais valia de serem constituidas por enfermeiros que possuiam as mais
variadas formacdes em dreas distintas como as especializagdes em enfermagem
comunitdria e de reabilitacdo. Assim, os enfermeiros com a especializagdo poderiam ser
consultores, supervisores e fazer aconselhamento sobre alguns aspetos dos cuidados. De
realcar que também as diferentes ECCI, tinham (continuam a ter) ao longo do ano letivo,
estudantes de licenciatura em enfermagem do 4° ano a realizarem ensino clinico,
prestando cuidados de enfermagem na globalidade aos clientes supervisionados pelos

enfermeiros e orientados pelos enfermeiros tutores e docentes da ESEP.

A desconstrug@o de conceitos enraizados, nomeadamente de que se os cuidados que o
cliente precisa sdo de reabilitacdo, deve ser exclusivamente o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitac@o a realizar, foi dificil. Surgiram algumas questdes como: os
cuidados que tém como objetivo prevenir complicagdes como a rigidez articular sdo, em
si mesmo, cuidados de reabilitagdo? A ideia de que a reabilitacio se centrava
exclusivamente na reabilitacdo funcional, através da recuperacdo de fungdes perdidas,
como o aumento da forca muscular, foi-se desvanecendo e foi sendo alargada. Alguns
enfermeiros discutiam o facto de ensinar os FC a realizarem exercicios musculo-
articulares, mas os mesmos achavam que isso era um cuidado exclusivo dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Ao refletirmos sobre este facto, fomos
construindo um novo sentido para o conceito.
“isso foi uma grande discussdo que nds tivemos quando constituimos equipa de
UCC e depois de ECCI, isso foi uma grande discussdo, porque realmente alguns
enfermeiros especialistas achavam que pelo facto de terem uma determinada

especialidade jd ndo tinham competéncias para prestar esse tipo de cuidados
(cuidados gerais).” ROE3
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E ja ultrapassaram isso?
“claro que conseguimos!” R9E3
Os conceitos relacionados com o apoio social, os ditos “casos sociais”, foram também

alvo de reflexao.

Foi atribuida as familias a responsabilidade dos cuidados a prestar aos seus membros em
situacdo de doenca e/ou dependéncia, uma vez que o sistema de saide e de protecdo
social, comegou a sentir dificuldade em dar resposta a todas as necessidades de cuidados

da populagdo.

Sabemos hoje, que no contexto familiar, embora a pessoa dependente esteja a cargo da
familia, a funcdo de cuidar, tende a ser assumida por uma tnica pessoa. Neste sentido,
embora a familia partilhe tarefas, hd um elemento que se assume como o familiar
cuidador, ndo sé associado a carga de trabalho, mas também a intensidade da relagdo que

estabelece com a pessoa cuidada.

A promocdo da mestria e da autonomia dos familiares cuidadores no exercicio do seu

papel, séo critérios de resultado de uma adaptacao saudavel (Meleis, 2012).

A inexisténcia de uma supervisdao e ou de suporte da rede social, tem uma relacdo
significativa com o agravamento da condicdo de saide do doente e, por consequéncia,
com a taxa de reinternamento deste grupo de pessoas nas institui¢cdes de satide e na
condicdo de saide dos proprios cuidadores. Esta situacdo de tensdo permanente pode
conduzir a situagdes de stress e em situagdes mais graves a exaustdo, condi¢do impeditiva
para os cuidadores continuarem a exercer o seu papel de forma adequada (Petronilho,

2013).

O facto de os cuidados continuados terem dois ministérios que os regem, o da saide e da
protecdo social, pode levar a alguma confusdo relativamente aos cuidados de que

precisam e muitas vezes os casos sdo rotulados de casos sociais.

“que é a questdo social! Duas pessoas idosas que estdo sozinhas, que ndo tém
apoio” R9E2

Este equivoco ouve-se comummente, mas quando refletidas as situacdes percebemos que

os clientes, o que precisam sao cuidados de satide.

“¢ a falta de medicacdo, é o sr ndo ter capacidade, ...” ROE4

“o prestador de cuidados ndo conseguir tomar conta...” RIEI
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Ora, esta reflexdo associada aos dados das necessidades dos clientes nas ECCI sao
reveladoras daquilo que os mesmos precisam, ou seja, cuidados de satide e ndo de apoio
social, necessidades estas que na sua maioria s@o necessidades em cuidados de

enfermagem.

Relativamente a gestdo das equipas, havia a necessidade de trabalhar com os enfermeiros
a organizagdo, metodologia de trabalho e a articulacdo com outros profissionais de forma
a minimizar as dificuldades. Para tal, as estratégias para o planeamento foram, as reunides
de grupo no sentido de clarificar aspetos centrais, a reunido com a Enfermeira Diretora e
Coordenadoras das UCC, realizagdo de sessdes de acompanhamento in loco com o

investigador.

Também se pensaram em estratégias conducentes a integrar na pratica a metodologia de

trabalho focado na gestdo de casos.

De acordo com varios autores, tais como, Allred, Arford, & Michel (1995), Haddock,
Johnson, Cavanaugh & Stewart (1997), existem vadrias tipologias de gestdo de casos,
umas centradas na doenga, outras por servico ou baseadas na comunidade, entre outras,
mas o desafio nesta fase era de passar de uma légica de distribui¢do do gestor de caso
pelo motivo de integracdo na equipa, como o caso da reabilitagdo ou por grupos de
doencas/ cirurgias, para uma logica centrada na distribui¢do dos clientes por necessidades
em cuidados de enfermagem, por dreas centrais relativas as necessidades dos clientes.
Outro desafio que se colocava centrava-se na questdo se todos os profissionais deveriam
ser gestores de caso, ou se sO aqueles, tal como aponta a literatura, que tinham uma

expertise para uma determinada drea deveriam ser os selecionados.

“...muitos sdo referenciados para reabilitacdo e depois ndo é nada disso” R6ES

“o doente veio para tratamento de UP, entretanto nés identificamos outro tipo
de problemas. Ndo é o tratamento, outro tipo de problemas” R9E4

Foram também disponibilizados artigos, relativos a investigacdo nesta drea e autores de

referéncia, para suporte na tomada de decisdo, nomeadamente na 4rea da gestdo de casos.

Por fim, a 16gica das visitas domicilidrias dos antigos centros de satide/USF/UCSP em
comparagdo com as da ECCI foi um aspeto discutido ao longo do percurso, ndo sé ao
nivel do tempo despendido nas mesmas, como na regularidade e frequéncia, e acima de

tudo com a intencionalidade dos cuidados prestados.
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“mas ndo é so isso, nos trabalhamos a familia, ndo fazemos so tratamentos e
damos a medicagdo, por exemplo, nos temos um doente que, um dos critérios é
ter prestador de cuidados e a preparacdo, a boa preparacdo destes PC é um dos
grandes nossos objetivos, a gestdo do ambiente fisico, a adaptacdo do utente ao
seu meio, isto ¢ algo que os outros enfermeiros jd faziam isso é verdade, mas ndo
com esta .... Mas nos temos que trabalhar estes aspetos muito mais...” R8ES

“nos antigamente tinhamos doentes internados no hospital a fazer antibioterapia
diariamente e ou x vezes e ocupava uma cama enquanto na ECCI o doente pode
vir para casa e nds damos a continuidade dos cuidados” R8E6

5.2. A implementacao das mudancas e as contigéncias

De acordo com as categorias de andlise que emergiram no planeamento da ag@o, apds a
reflexdo sobre o melhor momento para iniciar a implementagdo, as estratégias
concretizaram-se em trés prismas: a reconstru¢do do conhecimento, na organizagdo e
gestdo da acdo e na acdo dos enfermeiros, de forma a ter impacte na qualidade dos

cuidados de enfermagem.

No capitulo quatro, exploramos o impacte da apresentacdo dos resultados obtidos no
estudo de base populacional (capitulo trés) e também do facto de ndo se terem conseguido
gerar indicadores no primeiro momento. A constatagdo da dualidade - teorias expostas e
teorias em uso - causou desconforto, mas a0 mesmo tempo a vontade de implementar

mudangas no sentido de as aproximar.

A primeira mudanga centrou-se na nova parametrizacdo do SAPE®, o facto de nio se
conseguirem gerar indicadores no momento um, a confronta¢do com a realidade, foi algo

que os enfermeiros identificaram como uma prioridade de mudanga.

Assim, uma das medidas implementadas e tida como prioritéria foi a parametriza¢do do
SAPE, que se concretizou em Maio de 2012 com a colaboraco do investigador principal,
o Professor Doutor Paulino Sousa e a Enfermeira responsavel pela parametrizagdo na
ULSM para os cuidados de satide primarios, que também € coordenadora de uma das

UCC.

Agendamos reunides com todos os enfermeiros das ECCI, onde foi apresentada a tabela
sintese da parametrizacdo, tabela esta que emergiu na fase de planeamento da a¢do como
a sintese do que seria necessario mudar na documentagdo de enfermagem para que se
aproximasse de uma “enfermagem mais avangada”, que permitisse viabilizar indicadores
de resultado e, acima de tudo, evidenciar o que os clientes ganham com os cuidados de

enfermagem.
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Apés, iniciamos a parametrizacdo, que foi realizada em 3 momentos, um onde nos
asseguramos que as regras de constru¢do de diagndsticos, intervencdes e resultados
estavam garantidas na parametrizacdo ja existente, uma outra etapa que foi a introducéo
dos novos termos e alteracdo dos anteriores, quando necessario. Estas 2 fases foram
realizadas numa das ECCI, mas durante o processo, as alteracdes, estavam ocultas aos
utilizadores. No terceiro momento, ainda estando ocultas para os utilizadores, pedimos a
ACSS para copiar a parametrizacdo para as outras ECCI, no sentido de minimizar os
erros. Apds a parametrizacdo estar completa retiramos listagens da parametrizagdo por
servigo, fizemos teste a documentagdo para perceber se estava tudo correto. Estando a
parametriza¢do completa, realizamos nova reuniio com os enfermeiros para informar que
a partir do dia seguinte a parametrizacgao ficaria visivel e que a documentag@o iria passar
por uma fase de transi¢do, uma vez que para os doentes jd integrados em ECCI a data das
alteracdes ainda iria aparecer a documenta¢do conforme tinham documentado antes, mas

que para os novos clientes ja apenas tinham visivel a nova parametrizacao.

Uma vez que, em fung¢éo da percecdo dos enfermeiros, os clientes permaneciam na ECCI
uma média de 2 meses e meio, achamos que o periodo de transi¢do seria suficiente até ao
final de Agosto de 2012, por forma a que todos os clientes tivessem registos ja com a
incorporacdo da nova parametrizacdo, sem haver uma intengdo de modificagdo dos

registos, nem um acréscimo de trabalho para os enfermeiros.

Durante esta fase ndo se registaram didvidas que suscitassem a intervengdo do
investigador. O processo de documentacio foi sendo naturalmente realizado. Apds a
descricdo da implementagcdo de mudancas na organizacdo e gestdo da acdo, passamos a

apresentar a implementacio centrada na reconstru¢io do conhecimento.

A formacgao de acordo com aquilo que, para os enfermeiros fazia sentido, na prestacdo de
cuidados, foi fécil de realizar, mas o novo conhecimento ou a reconfiguracdo do ja
existente, afigurou-se como um desafio para integrar na dindmica do trabalho. A
formacdo realizada trouxe novos conceitos, para alguns, e um novo olhar sobre os
conceitos existentes, para outros. Os referenciais enraizados, foram dificeis de quebrar

apenas com a formacao.

A prépria DGS (2011) afirma que as organizagdes devem proporcionar aos seus profissionais

forma de se atualizarem e reorganizarem em fun¢do da evolucio do conhecimento.
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A Professora Doutora Alice Brito da ESEP abordou a teoria das transi¢des, deu exemplos,
explanou com pormenor a teoria e fez referéncia a investigagdo realizada em Portugal.
Houve lugar a discussdo e reflexdo sobre o assunto. Os enfermeiros reportaram este
momento como uma aprendizagem significativa e entenderam a formacdo enquanto

facilitadora da implementacao.

Para pensar num modelo de melhoria da qualidade dos cuidados integrador desta visdo
de “enfermagem avancada” e que se reflita na documentacio de enfermagem, bem como
passar de uma ténica centrada nos resultados da equipa para aquilo que as pessoas ganham
com estes cuidados de enfermagem, os enfermeiros manifestaram vontade de terem
formacdo acerca de indicadores e qualidade dos cuidados. Neste sentido o Professor

Doutor Filipe Pereira, esteve numa reunido de grupo e deu formagéo sobre o assunto.

Outra das expectativas que tinham os enfermeiros, era saber mais sobre a versdo 2 da
CIPE®, pelo que tiveram também oportunidade de ter formac¢do com o investigador

principal.

Ap6s as formagdes, tentamos integrar os “novos’” conceitos na pratica através da reflexdo
sobre a acdo realizada. Foram emergindo novos entendimentos sobre a enfermagem e as
necessidades em cuidados de enfermagem dos clientes no sentido de aproximar a teoria

exposta a teoria em uso.

A construgdo do modelo, a reconstru¢do do conhecimento, a abordagem aos clientes
numa nova perspetiva foram, de facto, as mudancas mais paradigmaticas. No decorrer da
implementagdo, emergiram novas formas de olhar os clientes, bem como a necessidade
inicial traduzida na ideia de que quanto mais indicadores de resultado tivessem melhor
seria. Assim, a ideia de querer abranger todas as dreas comecou a desvanecer-se, nao pelo
facto de os clientes ndo terem necessidades em cuidados de enfermagem em diversas
dreas, mas porque comecgaram a emergir prioridades na identificagdo das mesmas. A
reconfiguracdo do conhecimento € mesmo o novo conhecimento teve uma influéncia
basilar nesta mudanca. Desenhar uma estrutura de acdo refletida foi essencial na
consciencializacdo dos préprios enfermeiros da necessidade de mudanga de paradigma.
A abordagem sistematizada das transicdes vividas pelos clientes e a reflexdo sobre a acéo

permitiram, de facto, um novo entendimento.

“O proprio utente estd a espera de outros cuidados que ndo os tradicionais
cuidados domicilidrios.” ROE1

209



Ja Campos e seus colaboradores (2010, p.10) a propésito do PNS afirmam que “os
cidaddos tém expectativas cada vez mais elevadas, exigem mais transparéncia na informagdo
sobre o desempenho das organizacdes prestadoras de cuidados, mais regulacdo, mais

informacdo e maior participacdo nas decisoes”.

A aproximagdo ao conceito ideal de gestdo de caso, foi outro aspeto da implementacio,
bem como, a distribui¢cdo dos casos pelos enfermeiros no momento da admissao. As ECCI
sdao equipas multiprofissionais constituidas maioritariamente por enfermeiros, como ja
descrevemos no capitulo dois ao caracterizar as equipas dos diferentes locais. Na fase
inicial, a distribuicdo do gestor de caso pelos diferentes clientes era aleatdria, pelos
diferentes profissionais, muitas vezes, como também ja referido, feita através do motivo
de referenciagdo da Rede, e recaia sobretudo nos enfermeiros com especialidade em
enfermagem de reabilitacdo, mas também por outros profissionais, embora numa
percentagem reduzida de casos. Apds as reflexdes, e nesta fase de implementagao, foi-se
tentando uma distribuicdo dos casos pelos enfermeiros, uma vez que, eram oS
profissionais com mais tempo de contacto com cada cliente e também os que estavam
preparados para responder as necessidades de cuidados dos clientes, uma vez que estas
eram maioritariamente necessidades em cuidados de enfermagem. A distribuicdo teve que
continuar a ter em conta o motivo da referenciagéo, pois é o “mote” de entrada na rede e
através do qual € selecionado o enfermeiro que fard a admissdo do cliente e familia na
ECCI, realizando a primeira avaliagdo da situagdo. Nos casos que se justificava, o gestor
de caso poderia ser outro enfermeiro, que ndo o atribuido inicialmente, tornando mais
equitativa a distribuicdo pelos diferentes enfermeiros e mais ajustada as dreas de

competéncia avancadas de cada um.

Tanto a reconstrucio do conhecimento como a organizagdo da acdo tiveram impacte nas
mudangas na ag@o dos enfermeiros. A reflexdo sobre a acdo constante e permanente foi
influenciando a forma como os enfermeiros encaravam os clientes, as suas necessidades

em cuidados e, consequentemente os cuidados prestados.

Os enfermeiros propuseram fazer um ranking dos indicadores, aqueles que consideravam
mais importantes e os diagndsticos que mais identificavam nos clientes integrados nas

diferentes ECCI.

Ap6s a andlise e reflexdo da lista de indicadores sugeridos inicialmente, que era uma lista

sem qualquer ordenag@o, emergiu uma nova lista de indicadores com a ordenacdo por
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ordem decrescente de importancia atribuida pelos enfermeiros em funcio do trabalho
realizado no dia a dia junto dos clientes. Dos 20 enfermeiros que sentiram necessidade de
refinar e atribuir valor aos indicadores, no sentido de priorizar e ndo de deixar de dar
importincia aos demais, 18 consideram os indicadores relativos ao foco Ulcera de pressio
como prioritdrio, seguem-se os indicadores relativos a Dor e a capacidade para gerir o
Regime, com 11 enfermeiros a considerarem importante e os relativos ao Posicionar com
10. Os indicadores relativos as propriedades da experiéncia de transi¢cdo, que tinham sido
agrupados nos indicadores relativos a Consciencializa¢do surgem em quarto lugar com 9
enfermeiros a considerarem prioritdrio, assim como os relativos a Limpeza das vias
aéreas. Seguem-se os do ambito do Andar e do Processo Familiar com 8, Queda com 7 e
os relativos a Aspiragdo e ao Tomar Banho com 6 enfermeiros a considerarem
prioritdrios. Transferir-se e Alimentar-se sdo os focos do grupo de indicadores seguinte
com 5 enfermeiros a considerarem prioritérios, seguem-se os relativos a Rigidez articular
com 4, Usar o sanitdrio com 3, Desidratagdo com 2 e por fim 1 enfermeiro considerou

prioritario indicadores dos grupos do Levantar-se, Usar o sanitdrio e da Obstipagao.

Ao olharmos para o “top 5” verificamos que o olhar dos enfermeiros modificou em funcéo
da andlise dos diagndsticos mais frequentes na fase de identifica¢do das oportunidades de
desenvolvimento. Ao emergirem indicadores no ambito da Capacidade para gerir o
regime, do Posicionar, da Consciencializacdo, Andar e do Processo Familiar. Sdo
reveladores de que houve modificacdo na conce¢do de enfermagem e na forma como
olham para os cuidados, distanciando-se da ideia inicial dos cuidados de enfermagem
centrados no modelo biomédico. Percebe-se também, através da priorizagdo dos
indicadores, uma ténica centrada em aspetos como a promog¢ao da autonomia, prevengao

de complicacdes, associado a reabilitacdo dos clientes dependentes no autocuidado.

A mudanga de paradigma, da prépria organizacdo e distribuicdo dos cuidados foi sendo
conseguida, mas com os enfermeiros a reportarem algumas dificuldades sentidas.
Dificuldades essas, que até ao momento do inicio da investigacdo, ndo se tinham
confrontado. Esta nova visdao dos cuidados no sentido de uma “enfermagem mais
avancada”, nem sempre foi facil de implementar, uma vez que havia pouca evidencia
cientifica sobre o assunto e ndo havia uma agfo profissional estruturada e sistematizada
sobre os aspetos da consciencializacdo, envolvimento e os significados atribuidos a
experiéncia de transicdo por parte dos clientes quando ficam dependentes no autocuidado

e quando um familiar se vé confrontado com o facto de ter de tomar conta do seu parente.
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Ora, implementar cuidados didrios onde o contexto é a casa das familias, muitas vezes
mais do que uma vez por dia, em hordrios fora do convencional, onde se incluem horarios
muito diversos como as primeiras horas da manha, o final da tarde e a noite, bem como
os fins de semana, levaram os enfermeiros a sentir a primeira dificuldade relacionada com
a seguranca pessoal. Deslocar-se um enfermeiro sozinho a noite, a casa de um cliente,
numa area tranquila, nem sempre € seguro, ainda mais em areas tidas como problematicas.
Neste sentido, algumas equipas, iniciaram conversa¢des com a PSP local no sentido da

vigilncia e acompanhamento dos profissionais.

Também o acesso as proprias casas foi questionado, uma vez que as pessoas das familias
necessitavam de descansar, e ter, um profissional a entrar pela sua casa em horarios ndo

convencionais, poderia ndo ser vista da melhor forma.

Outra dificuldade sentida prendeu-se com a organizacdo do transporte no periodo
noturno, uma vez que os enfermeiros estariam a chamada com um telefone de contacto
e teriam que se deslocar das suas casas até ao local da ECCI, sediada nos diferentes
centros de satide da ULSM, para aceder ao carro de servico e ao material, bem como
documentar os cuidados. Aqui emergiram 2 reflexdes, por um lado os aspetos laborais
de os profissionais se encontrarem “a chamada”, como pagamento, contagem das horas
no horario normal de trabalho, a necessidade de ndo se ausentarem das suas residéncias,
mesmo que ndo fossem chamados. Por outro lado, o acesso aos centros de satde, que ao
fim de semana, apds as 20h e até as 8h da manha, se encontra encerrado, com a excecdo
do de Matosinhos, por ser o local onde a ULSM concentra o SASU. Esta reflexdo levou
os enfermeiros a encetaram reflexdes com a dire¢ao de enfermagem no sentido de resolver

ou ultrapassar da melhor maneira as dificuldades sentidas.

Estes aspetos ndo tinham sido discutidos até ao momento pois, como ja referido, os
enfermeiros iniciaram o trabalho nas equipas, influenciados pela visdo dos
domicilios/visitas domicilidrias “tradicionais” que realizavam enquanto enfermeiros de

familia. Visitas domicilidrias essas que ndo saiam fora do horario laboral.

Apo6s abordarmos as principais dificuldades sentidas pelos enfermeiros. Importa referir
as contingéncias que condicionaram o processo de investigacdo-acdo, interferindo na
mudanga. As varidveis que influenciam estes processos sdo frequentes uma vez que a
investigacdo decorreu numa instituicio de saide que se configura como um sistema

aberto.
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Uma das contingéncias foi o facto de a Rede ter um SI préprio e a obrigatoriedade de
documentar alguns aspetos da assisténcia em enfermagem, o que requeria dos

enfermeiros um trabalho adicional, uma vez que duplicavam registos.

Lidar com a “md referenciagdo” como os enfermeiros a designavam, foi uma das
contingéncias. Por exemplo, clientes que ndo tinham familiar cuidador, pessoas que
necessitavam de cuidados em fim de vida no sentido de lhes proporcionar conforto e
minimizar as alteracdes associadas a resposta corporal a doenga vinham referenciadas

para reabilitacdo.

Mudancas de lideranca nas equipas ¢ integracio de novos profissionais,
nomeadamente enfermeiros, que nao estavam vinculados a investigacdo desde o seu
inicio e como tal ndo fizeram o processo de reflexdo-acdo, ndo participaram na fase
diagnostica, e alguns também ndo participaram na preparacdo da acdo e no inicio da

implementagao.

Material e recursos disponiveis, nomeadamente os carros para os enfermeiros se
deslocarem eram partilhados com outras unidades funcionais do ACES, nem sempre
tendo disponivel nos horarios agendados. Também materiais como auxiliares de marcha,
tais como andarilhos, canadianas, outros como, colchdes de pressdo alternada,
dispositivos como talheres adaptados ou cintos de transferéncias ndo existiam nas

diferentes equipas para conseguirem instruir os clientes e utilizar quando necessario.

Tanto as dificuldades como as conting€ncias foram discutidas e, como j4 referido, a nova
forma de encarar os cuidados evidenciou alguns desafios que até aqui estavam ocultos. O
caso mais paradigmatico foi o posicionamento dos doentes. Em vérias reunides o tema
foi abordado e discutido sob diferentes perspetivas. As pessoas dependentes para se
posicionar, precisam que alguém o faca por elas, no tempo certo, da forma certa, e isso
requer da parte dos familiares cuidadores envolvimento, consciencializagdo da
necessidade e dos riscos associados a imobilizacdo, disponibilidade e competéncia.
Quando o processo demora, esta aquisicdo de competéncias € feita ao longo do tempo e,
até 14 a pessoa dependente mantém a necessidade que precisa de ser colmatada, para que
ndo tenha impacte negativo na sua condicdo de saide. E ha situacdes em que o familiar
cuidador ndo consegue por falta de forga fisica, capacidade cognitiva, disponibilidade,

consciencializa¢io da necessidade ou até mesmo vontade de o fazer.
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Ir a casa das pessoas posiciond-las é um cuidado de enfermagem que requer a

disponibilidade do enfermeiro, no limite, 8 vezes por dia para o mesmo cliente.

“Posso falar? Isto da chamada, e ndo estar a chamada é uma grande treta,
desculpe ld que lhe diga. Irrita-me ver constantemente ver as pessoas a falar
disso. Mas isto é tapar o sol com a peneira. Nos temos casos na ECCI, que os
doentes precisavam de ser posicionados muito mais vezes e que ndo sdo e que,
por exemplo, desde as 4 da tarde no fim de semana até as 9h da manhd do outro
dia ficam sem ser posicionados.” R8E4

“mau, muitissimo mau, péssimo. Mas porqué? Porque isto ndo é uma situacdo
programada. Um posicionamento ndo é uma situacdo programada e nos ndao
podemos ir!” R8E4

A realidade € que com a capacidade instalada, os enfermeiros nao conseguiam dar

resposta a todas as situacées, pelo que tentavam encaminhar para outra tipologia de

cuidados.

Mais necessidades satisfeitas, leva a mais cuidados e, portanto, sdo necessarios mais

enfermeiros. Esta € a verdadeira aposta nos cuidados de satide primdrios.

Emergiu também no seguimento da dificuldade anteriormente sentida, a reflexdo sobre
uma dimensao j4 identificada que era a ligacdo com outros profissionais. Ficou assente a
ideia de surgirem outros profissionais, como nomeavam os enfermeiros “as assistentes
operacionais”. Este grupo profissional poderia ajudar a implementar o plano estabelecido
para um cliente, sob supervisdo dos enfermeiros e de acordo com a prescri¢ao por estes
realizada. Através da prescricdo e supervisdo dos cuidados, sempre com os enfermeiros
a responsabilizarem-se pelo planeamento e delega¢do poderia ser uma mais valia para as

ECCI. No entanto, quando existiam outros profissionais o seu trabalho era “ad hoc”.

“eu ndo sei o que é pior, as pessoas sem formacdo nenhuma que fazem como
acham que fazem bem, e que a supervisdo que tém é igualmente parca e passa em
branco uma série de coisas que ddo origem a coisas graves” RIE9

Na realidade do pais, ndo ha este tipo de profissionais (assistentes operacionais) nas
unidades funcionais dos agrupamentos dos centros de saide. Para este tipo de cuidados
identificados pelos enfermeiros das ECCI seriam contratualizados servicos? Ou da

contratualizagdo das ECCI poderdo fazer parte estes profissionais?

Sendo que a metodologia utilizada se sustenta num paradigma de mudanga, apesar das

contingéncias, foram-se construindo as condigdes necessdrias para se produzirem
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alteracdes congruentes com um programa de melhoria continua da qualidade, assente na

reflex@o sobre a acdo (Argyris & Schon, 1982).

Em sintese, neste capitulo demos a conhecer como planeamos a a¢do ap6s identificadas
as oportunidades de desenvolvimento e também os aspetos centrais da implementacio,

mostrando o percurso de desenvolvimento onde se processaram as mudangas.

As linhas de a¢do da mudancga centraram-se em duas dreas, a documentagdo e a acdo

profissional.

A implementa¢do da mudanga seguiu vdrias estratégias, nomeadamente: reunido com os
enfermeiros para a constru¢io de itens de informacdo do modelo e dos indicadores,
formacdo sobre “enfermagem avancada”, formagao sobre indicadores e sobre a CIPE®

(2012).

A primeira ferramenta da mudanga foi a constru¢do de um subsetr para os cuidados
continuados integrados em contexto domicilidrio. Emergiram também os 96 indicadores
de resultado e consequentemente foi realizada uma nova parametrizacdo do SAPE que

permitisse viabilizar o modelo de melhoria da qualidade dos cuidados.

Uma vez que a documentag@o estd intimamente ligada a acfo profissional tivemos em
consideracdo estratégias mais focadas na ag@o profissional, como tal os enfermeiros
participaram em acdes de formacgdo sobre temas pertinentes relacionados com o modelo

de melhoria da qualidade dos cuidados.

Todas estas estratégias geraram novas reflexdes nomeadamente, a redefinicdo de
conceitos. Houve uma mudancga na concecdo de cuidados e na légica de distribuicdo dos
casos que deixou de ser pela especialidade dos enfermeiros, uma vez que foi concordante
que os enfermeiros de cuidados gerais também t€m nas suas fungdes a reabilitacdo. Como
verificamos na andlise dos registos apresentada no capitulo anterior, a totalidade das
necessidades em cuidados de enfermagem dos clientes, eram até ao momento da andlise,
passiveis de serem colmatadas através da prestagdo de cuidados por parte dos enfermeiros

de cuidados gerais.

No entanto, a quebra dos conceitos enraizados de reabilitacdo foi dificil, bem como dos
relacionados com o apoio social, os chamados “casos sociais”. Mas da reflexdo foram

emergindo novos entendimentos sobre as necessidades das pessoas e de facto, apds a
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redefinicio de conceitos, passam por questdes de sadde, mais propriamente de

enfermagem, como apoio para gerir a medicacéo, e ndo pela questdo do apoio social.

As reflexdes sobre a forma de melhorar o funcionamento das ECCI, quer seja através da
metodologia de distribuicdo do trabalho, quer seja o hordrio alargado, a intensidade e
regularidade das visitas exigidas pelas necessidades dos clientes foram também

equacionadas.

A parametrizacdo e a sua mudanca nos sistemas de informacido demoraram algum tempo,
por um lado tivemos que se reunir com todos os enfermeiros para apresentar as mudancgas
e diferencas de forma a viabilizar o modelo de melhoria da qualidade dos cuidados
baseado em indicadores de resultado, por outro lado, a prépria mudanga centralizada, as
coOpias por servigo, as validacdes centrais, e por fim, o periodo de transi¢ao para assegurar

que todos os clientes tivessem registos na nova parametrizagao.

A reconfiguracio do conhecimento foi um processo demorado, pois constatamos que a
formacdo ndo ¢é suficiente para este efeito. Mas ap6s a formagdo e através da reflexdo
sobre a ac@o realizada foram emergindo novos entendimentos e fomos tentando

aproximar os modelos expostos aos modelos em uso.

A mudang¢a mais acentuada verificada foi a prépria construcdo do modelo que refletiu a

reconstru¢do do conhecimento e a abordagem aos clientes numa nova perspetiva.

O desenho desta nova estrutura de acdo refletida foi basilar na consciencializa¢do dos
proprios enfermeiros da necessidade de mudanga de paradigma. Mudanca esta que se
refletiu na priorizag@o dos indicadores. Surgem focos de aten¢do como a capacidade para
gerir o regime. O posicionar, a consciencializa¢io, andar e o processo familiar. Percebe-
se a mudanga na conce¢do de cuidados agora mais centrada na promogdo da autonomia,

prevencgdo de complicagdes e reabilitacdo dos clientes dependentes no autocuidado.

N

A primeira contingéncia € relativa a “seguranca pessoal”, o “acesso as casas a noite”, a
“organizacdo do transporte no periodo noturno”, o “acesso aos centros de saide” e a
documentacdo. Outra contingéncia estd relacionada com o “sistema de informacdo de
enfermagem em uso”, pelo facto da “obrigatoriedade da documenta¢do” no aplicativo da

rede e a necessidade de “duplicacdo de registos”.

“Lidar com a md referenciacdo” foi outra contingéncia, pois de acordo com os

enfermeiros havia situagcdes que ndo se justificava a integracdo na equipa, como por
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exemplo pessoas independentes que tinham uma tlcera venosa e que poderiam deslocar-

se a UFS/SASU.

Outra contingéncia foi a “rotatividade de enfermeiros”, as novas integracdes de
profissionais com o periodo de adaptacio e também a “mudanca dos lideres” que abalam

a equipa.

Relativamente aos “recursos”, tanto as viaturas de servico eram escassas para esta nova
frequéncia de visitas, como sentiam necessidade de ter dispositivos como andarilhos e
outros equipamentos disponiveis para implementar algumas intervencdes do tipo treinar.
Estas contingéncias levaram a nova reflexdo sobre a capacidade instalada e a resposta as
necessidades das pessoas. Para, por exemplo posicionar uma pessoa oito vezes por dia,
ndo havia recursos profissionais suficientes. Os enfermeiros sentiram a falta de outros

profissionais da drea da saide que auxiliam os enfermeiros nos seus cuidados.

De realgar que em todas as fases da investigac@o os enfermeiros foram co-investigadores,
participando ativamente em todo o processo, motivados e centrados no objetivo major de

contribuir para um modelo de melhoria da qualidade cuidados nas ECCI.

De forma a sintetizar o planeamento e implementacdo dos desenvolvimentos &

apresentado o seguinte esquema.

Contingéncias

[ Documentagao ]

Seguranca pessoal
Acesso a casa

Organizagdo

96 indicadores Acessoao CS
Acesso a

documentac¢do

Duplicagdo
de registos

Ma referenciagdao

Recursos

= - insuficientes
Agdo profissional

Mudanga
] lideres

m«n:smo.cz

Formagdo

Recursos da

Redefini¢do de conceitos

Nova concecdo de cuidados ]

Enfermagem avancada ]

comunidade

Rotatividade de
enfermeiros

Outros
profissionais

Figura 17 - Esquema sintese do planeamento e implementacio

Reflexdo acdo

217



218



Capitulo 6: Diagnosticos,
intervengoes e ganhos em saude dos

doentes das ECCI — Momento 2

Este capitulo diz respeito a fase de avalia¢do da investigagcdo-acdo. Pretendemos explanar
a andlise feita a documentacgdo de enfermagem, com foco nos diagndsticos, intervengdes
e resultados do momento 2 desta investigacdo, apds implementadas as mudancas. Para
tal, analisimos os dados documentados no SAPE® de 1 de Setembro a 31 de Dezembro
de 2012, correspondente a 191 clientes que a data estavam integrados nas ECCI da
ULSM, mesmo que tenham entrado antes da data de inicio da andlise, e que a data de fim,

ainda se mantivessem na ECCI.

Os dados registados, como referido anteriormente, pertencem a 191 clientes, 105
mulheres e 86 homens. Destes, 42 pertencem a ECCI de Matosinhos, 22 mulheres e 20
homens; 48 a ECCI de S. Mamede de Infesta, 33 mulheres e 15 homens; 50 a ECCI da
Senhora da Hora sendo 23 mulheres e 27 homens e 51 doentes pertencem a ECCI de Leca

da Palmeira sendo 27 mulheres e 24 homens.

A média de idades dos clientes € de 73 anos com um minimo de 19 e um maximo de 98

anos. Foi possivel calcular a média de dias que permanecem integrados na ECCI
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(“internamento”) em 159 casos, a média é de 45,42 com um maximo de 121 e um minimo
de O dias. Zero dias deve-se ao facto de o cliente ter entrado na ECCI nesse dia ou ter

entrado e saido no préprio dia.

6.1. Diagnésticos de enfermagem mais frequentes

Numa primeira andlise aos dados, debrugamo-nos sobre as necessidades em cuidados de
enfermagem documentadas. Verificimos que das 191 pessoas integradas nas diferentes
Equipas de Cuidados Continuados Integrados (Gréfico 23), 89,14% (n=156) dos clientes
tém registos relativos aos Tegumentos, 85,71% (n=150) relativos ao Autocuidado,
38,86% (n=68) tém registos no dominio do Movimento muscular, 37,14% (n=65) no
dominio Outros, onde englobamos dreas de atencdo como Aceitagdo do estado de satde,
Atitude face ao cuidado entre outros, como poderemos ver mais a frente; 34,86% (n=61)
dos clientes tém documentados focos no dmbito da Dor, 33,14% (n=58) tém registos
relacionados com o Papel de prestador de cuidados, 28,57% (n=50) com a Gestdo do
regime terapéutico, 27,43% (n=48) no dominio do Equilibrio corporal, 20% (n=35) da
Limpeza das vias aéreas, 13,71% (n=24) aspetos relativo a Eliminagdo Intestinal, 12%
(n=21) relacionados com a Consciencializacdo, 10,86% (n=19) no dominio do

Movimento articular e 6,86% (n=12) relacionados com a Respiracio.

—_
o
o

T T T T R S T N |

Grafico 16 — Frequéncia de doentes por dominio de necessidades em cuidados documentado

A primeira nota recai sobre o facto de, existir uma diferenca significativa na
documentagio dos diagndsticos no ambito do tegumento e do Autocuidado, em relacio
as outras areas, mais de 50%. Ou seja, mais de 150 clientes dos 191 t€m registos relativos

aos tegumentos e ao autocuidado, enquanto que menos de 70 clientes t€ém registos das
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restantes dreas. Estes dois dominios sdo marcadamente os mais documentados, o que nédo
deixa ddvidas, que os clientes das ECCI s@o pessoas com compromissos no autocuidado
e também com problemas relacionados com os tegumentos, 0 que nos sugere que O

enfoque dos enfermeiros deva ser nestas grandes dreas.

Por outro lado, estas pessoas com compromisso nos autocuidados, sdo dependentes de
um familiar cuidador para ajuda e apoio, pelo que nos parece que 58 clientes terem
registos relativos ao papel de prestador de cuidados fica aquém daquilo que devera ser a
preparacdo do familiar cuidador para tomar conta de uma pessoa dependente em casa,

alids um dos objetivos da integracdo dos clientes na ECCI.

No grafico seguinte (Grafico 24) podemos observar o anteriormente descrito, mas
agrupado por equipa. Verificimos que os dominios documentados variam de equipa para
equipa, em funcdo das necessidades dos clientes. Ao olharmos para o dominio
Tegumento, vemos que a ECCI de Leca da Palmeira é a que tem mais registos, e a da
Senhora da Hora a que menos tem. Ja quanto ao Autocuidado, a ECCI da Senhora da
Hora é a que tem mais registos e a de Matosinhos menos. Relativamente ao dominio do
Papel do Prestador de cuidados existe alguma discrepancia na sua documentagdo, sendo
a ECCI de Leca da Palmeira a que mais registos tem e a de S. Mamede de Infesta a que
menos tem. Os aspetos relativos a Consciéncializacdo (2.0) foram documentados apenas

nas ECCI da Senhora da Hora e de Sdo Mamede Infesta.

Movimento articular [
Consciencializagao (2.0)

Eliminagao Intestinal e = ECCI Senhora da Hora
Limpeza das Vias Aéreas
Equilibrio Corporal ECCI S_ Mamede de
Gestao do Regime Terapéutico Infesta
Papel Prestador de Cuidados m ECCI Matosinhos
Dor
Outro

. m ECCI Lega da Palmeira
Movimento muscular

Autocuidado _—_
Tegumento -

0 10 20 30 40 50

Grifico 17 - Frequéncia de doentes por dominio das necessidades e equipa

Ao olhar para as diferentes ECCI percebemos que os “novos” conceitos, que foram

emergindo no modelo de melhoria da qualidade dos cuidados e aos quais os enfermeiros
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atribuiram muito valor, no sentido de uma “enfermagem mais avancada” e significativa
para as pessoas, como o caso da consciencializacdo, foi evidente na documentagdo,
embora em duas equipas. O Autocuidado e os tegumentos, para além de serem as dreas
documentadas em mais clientes, também se revelam constantes em todas as equipas,
enquanto que os aspetos relacionados com o desempenho do papel de familiar cuidador
tém destaque na ECCI de Leca da Palmeira. A dor, aparece documentada em mais clientes
na ECCI de Matosinhos e a gestio do regime terapéutico destaca-se na ECCI da Senhora

da hora.

Ao nivel dos fendmenos de enfermagem, podemos verificar a frequéncia de doentes que
tem determinado foco documentado por dominio. Assim, para o dominio Tegumento, a
Ulcera de pressio, é o foco de atengdo que aparece documentado em mais doentes (146)
representando 93,59% dos focos documentados neste dominio e 83,43% na globalidade

dos focos.

Na tentativa de melhor clarificar os diagndsticos de enfermagem documentados, podemos

granular ainda mais a andlise e passarmos a atender as sintaxes diagndsticas?.

No dominio dos tegumentos (Grafico 25) verificamos que os 4 principais diagnésticos
dizem respeito ao foco Ulcera de Pressio e sdo eles, o Risco de Ulcera de Pressdo em
grau elevado (58 clientes) e em grau reduzido (51 clientes), Potencial de
Desenvolvimento (2.0) do conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengdo da
tlcera de pressdo (39 clientes) e Ulcera de Pressdo presente, em grau moderado (38

clientes).

2 Quando nos referimos as sintaxes diagndsticas, estamos a fazer referéncia aos diagndsticos de enfermagem

documentados em mais de 5% dos clientes.
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Griéfico 18 - Frequéncia das sintaxes diagnosticas, no dominio dos tegumentos, descritas em mais de

5% dos clientes

As sintaxes diagnésticas da drea dos tegumentos revelam que o enfoque dos enfermeiros
nas quatro unidades é na prevencdo, uma vez que as duas primeiras sintaxes sdo a
identificacao do risco e a terceira estd relacionada com a preparacdo do familiar cuidador

para prevenir o aparecimento das ulceras de pressao.
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Atendendo ao dominio do Autocuidado, o Autocuidado “global” (documentado quando
os doentes t€m algum nivel de dependéncia nos diferentes dominios do autocuidado)
surge documentado em 120 clientes, que corresponde a 80% no dominio e a 68,57% do
global. Segue-se o Transferir-se (58 clientes, 38,67% no dominio e 33,14% no global), a
Queda em 55 clientes (36,67% no dominio e 31,43% no global), o Posicionar-se em 49
(32,67% no dominio e 28% no global), o Vestir-se ou Despir-se (2.0) que surge
documentado em 42 clientes (28.00% no dominio e 24.00% no global da documentacio),
0 Andar com Auxiliar de Marcha (42 clientes, 28.00% no dominio e 24.00% no global),
o Usar o Sanitdrio (2.0) em 41 clientes (27.33% neste dominio e 23.43% no global),
Alimentar-se (39 clientes, 26.00% no dominio e 22.29% no global), Tomar Banho (2.0)
em 34 clientes correspondendo a 22.67% no dominio e 19.43% na documentacio global,
Autocuidado: Higiene (21 clientes, 14.00% no dominio e 12,00% no global), Andar (15
clientes, 10% no dominio e 8,57% no global), Levantar-se (14 clientes que correspondem
a 9,33% no dominio e 8% na documentacdo global), Arranjar-se (2.0) que ocorre em 10
clientes que corresponde a 6,67% no dominio e 5,71% na documentacio global, Usar a
Cadeira de Rodas (2.0) surge em 7 casos que correspondem a 4,67% no dominio e 4% na
documentacio global, Comportamento de Procura de Sadde (6 casos, 4% no dominio e
3,43% no global), Autocuidado: Beber (3 casos, 2% no dominio e 1,71% no global) e
Deambular que surge documentado em apenas 2 clientes que corresponde a 1,33% da

documentacido no dominio do Autocuidado e 1,14% da documentacio global.

Descrevemos de seguida as sintaxes diagndsticas por foco no dominio do Autocuidado
(Gréfico 26). Em 40 casos foi documentado o “AUTOCUIDADO Dependente em grau
muito elevado”, em 36 “AUTOCUIDADO Dependente em grau reduzido”, 34 clientes
tinham “Dependéncia total de pessoa para se Transferir”, 32 tinham “Dependéncia para
Andar com Auxiliar de Marcha”, “Conhecimentos para andar utilizando equipamentos
nio demonstrado” e “Dependéncia total de pessoa para se posicionar”, 27 clientes tinham
documentado o “Potencial de Desenvolvimento (2.0) do Conhecimento do prestador de
cuidados sobre transferir”, e 24 o “Potencial de Desenvolvimento (2.0) do Conhecimento
do prestador de cuidados sobre posicionar”. Em 22 casos foram documentados os
diagnésticos seguintes: “Potencial de Desenvolvimento (2.0) da Capacidade do prestador
de cuidados para posicionar”, “Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencio
de quedas demonstrado”, “Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencao de

quedas ndo demonstrado”, “Conhecimento do prestador de cuidados sobre transferir
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melhorado”, “AUTOCUIDADO Dependente em grau elevado” e “Dependéncia total de
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“Conhecimento do prestador de cuidados sobre posicionar melhorado” e “Depend

total de pessoa para Vestir-se ou Despir-se (2.0)” surgiram em 21 clientes.
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Relativamente ao autocuidado, ressalta que 76 casos séo de clientes que t€ém dependéncia
na generalidade dos dominios do autocuidado, como mostram as duas primeiras sintaxes.
Nota-se que cerca de um terco dos clientes sdo dependentes para se transferir, o que nos
leva a pensar que ndo saem das suas camas, pelo menos sem ajuda, o que vai de encontro
aos dados do capitulo tré€s, do estudo de base populacional. Verificamos também que, 32
clientes ttm dependéncia total de pessoa para se posicionar, o que no contexto
domicilidrio, e atendendo a que a intensdo dos enfermeiros documentada na drea dos
tegumentos é a prevengdo das tulceras de pressdo, a acdo dos enfermeiros tem que se
centrar, ndo s6 no posicionar, enquanto as familias ndo t€m condi¢des intrinsecas
(consciencializagdo, conhecimento, capacidades) e dispositivos facilitadores, mas
também pela capacitacio dos familiares cuidadores. Esta drea da capacitacdo dos
familiares cuidadores, ainda fica aquém das necessidades identificadas, como verificamos

na documentagao.

No caso do dominio Limpeza das vias aéreas, o foco mais vezes documentado neste
dominio em 24 clientes (68,57% e 13,71% no global) é a Limpeza das vias aéreas,
seguindo-se o foco Aspirag¢ao (n=13, 37,14% no dominio e 7,43% global) e o Expectorar
(n=9, 25,71% no dominio e 5,14% global). Quando olhamos para as sintaxes diagnésticas
neste dominio, a Unica que surge em 9 casos (25% do total de clientes), € o Potencial de
Desenvolvimento (2.0) do Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo da
aspira¢do, no foco Aspiracdo. Aqui nota-se a intensio da preparagdo do FC, em funcédo

do contexto de cuidados, uma vez que o enfermeiro nao estd 24h com o cliente.

Relativamente ao dominio Outros, onde foram agrupados focos que estavam para além
do modelo de melhoria da qualidade dos cuidados definido ou que a sua documentagdo
era inferior a 10% do global dos doentes, destacam-se os focos Aceitacdo do estado de
saide e Atitude face ao cuidado (2.0) em 11 casos cada, com uma percentagem no
dominio de 16,92% e global de 6,29%, e o Processo Familiar documentado em 9 clientes
(13,85% no dominio e 5,14% na documentagdo global). Os outros focos deste dominio

tém uma documentacao residual, abaixo dos 5% do global da documentacao.

No dominio Dor, o foco Dor € registado em 58 pessoas, 95,08% neste dominio e 33,14%
no global da documentacéo e o foco Dor por Ferida surge em 3 casos (4,92% no dominio

e 1,71% no global).
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Relativamente as sintaxes diagndsticas, verificamos no grafico seguinte que, “Dor
presente em grau moderado” e “Dor presente em grau reduzido” surgem em 16 clientes,

“Dor Ausente” em 13 e “Dor presente em grau elevado” em 11 clientes.

O dominio Movimento muscular apenas tem um foco — Movimento muscular, que é
registado em 68 casos correspondendo a 100% do dominio e a 38,86% da documentacio

global.

Ja relativamente aos diagnésticos documentados (Grafico 27), o “Movimento muscular
Comprometido, em grau moderado” surge em 41 clientes, “Aprendizagem de Habilidades
sobre a execugdo de exercicios musculo articulares ativos, Nao Demonstrado” em 32,
“Conhecimento sobre exercicios musculo articulares ativos, Nao Demonstrado” em 30
casos, 0 “Movimento muscular Comprometido, em grau reduzido” em 29, em 20 clientes
foi documentado ‘“Conhecimento sobre exercicios musculo articulares, Nao
Demonstrado”, a “Aprendizagem de Habilidades sobre exercicios musculo articulares
Nao Demonstrado” e o “Conhecimento sobre exercicios musculo articulares,
Demonstrado” em 17 casos, “Aprendizagem de Habilidades sobre a execucdo de
exercicios musculo articulares ativos, Demonstrado” em 16, “Aprendizagem de
Habilidades sobre exercicios musculo articulares, Demonstrado” em 15 clientes e em 14

o “Conhecimento sobre exercicios musculo articulares ativos, Demonstrado”.
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Grafico 20 - Frequéncia das sintaxes diagnosticas, no dominio do Movimento muscular, descritas em mais de
5% dos doentes

Esta drea mostra que, relativamente a sua condicdo, apresentam alteragdes que
condicionam a mobilidade e os enfermeiros tentam ajuizar para além da caracterizacio
da situacdo, a potencialidade para melhorar esta condicdo, nomeadamente os
conhecimentos e as capacidades para executar exercicios que permitirdo, em principio,

melhorar a condigao.

No que se reporta ao dominio Papel de Prestador de Cuidados, o foco Papel Prestador de
Cuidados € documentado em 45 casos, correspondendo a 77,59% no dominio e 25,71%
na documentacio global, o Stress do Prestador de cuidados surge em 11 clientes (18,97%
no dominio e 6,29% no global) e o Desempenho do Papel em 7 clientes (12,07% no

dominio e 4% no global). Cerca de um quarto dos casos integrados na ECCI, revelam
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através da documentag@o, a preocupagdo dos enfermeiros da necessidade de preparar os

familiares cuidadores para tomar conta do seu familiar dependente.

Sédo exemplos o “Conhecimento do Papel de prestador de cuidados, ndo demonstrado*
em 30 casos, o “Conhecimento do Papel de prestador de cuidados, demonstrado® em 22,
“Papel de Prestador de Cuidados, Adequado” em 12 casos e em 10 clientes
“Aprendizagem de Habilidades para o Papel de Prestador de Cuidados, Nio

Demonstrado”.

Relativamente ao dominio Gestdo do regime terapéutico, o foco Gestdo do regime
terapéutico surge em 32 clientes, representando 64% da documentacgdo neste dominio e
18,29% no global; o foco Capacidade para Gerir o Regime (2.0) é documentado em 22
pessoas, correspondendo a 44% no dominio e 12,57% no global e a Auto-Administracao

de Medicamentos em 7 casos (14% no dominio e 4% no global).

Em 14 casos surgiu o diagnéstico “Potencial de Desenvolvimento (2.0) da Capacidade do
prestador de cuidados para Gerir o Regime (2.0)”, em 13 o “Conhecimento do prestador
de cuidados sobre gestdo do regime terapéutico, Nao Demonstrado” e em 11 casos o
diagnéstico “Conhecimento do prestador de cuidados sobre regime medicamentoso, Néo

Demonstrado”.

No dominio Respiragdo, o foco Ventilagdo surge em 11 clientes, 91,67% no dominio e
6,29% na documentacio global, seguindo-se o foco RESPIRACAO em 3 casos, 25% no

dominio e 1,71% no global.

Apesar de o dominio da respiracdo estar representado na documentacdo, ndo surge
nenhuma sintaxe diagndstica documentada em mais de 5% dos clientes, o que nos leva a
crer que se trata de uma 4rea residual de atencdo, tendo em conta os clientes integrados

nas ECCI neste periodo temporal.

O Equilibrio corporal € o tnico foco que compde o dominio com 0 mesmo nome € surge

na documentacdo em 48 clientes, o que corresponde na documentacdo global a 27,43%.

As sintaxes, por doente, no Equilibrio corporal sdo apresentadas no gréfico 28. O
“Conhecimento sobre treino de equilibrio corporal de pé, Nao Demonstrado” surge em
21 clientes, a “Aprendizagem de Habilidades para o treino de equilibrio corporal de pé,

Nao Demonstrado” estd documentada em 20 doentes, o ‘“Equilibrio Corporal
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Comprometido, em grau moderado” e o “Equilibrio Corporal Comprometido, em grau
reduzido” em 18, a “Aprendizagem de Habilidades para o treino de equilibrio corporal
sentado, Nao Demonstrado” em 16 clientes, o “Conhecimento sobre treino de equilibrio
corporal sentado, Nao Demonstrado” em 15 casos, em 13 casos surgem os diagndsticos
“Aprendizagem de Habilidades para o treino de equilibrio corporal de pé, Demonstrado”
e “Conhecimento sobre treino de equilibrio corporal de pé, Demonstrado” e 10 clientes

tém o diagndstico de “Equilibrio Corporal, Comprometido, a um nivel elevado”.

25 1
20 -
15 -
10 -
5 4

Conhecimento Aprendizagem Equilibrio Equilibrio Aprendizagem Conhecimento Aprendizagem Conhecimento Equilibrio

sobre treino de de Habilidades Corporal Corporal de Habilidades sobre treino de de Habilidades sobre treino de  Corporal,

equilibrio  para o treino de Comprometido, Comprometido, para o treinode  equilibrio  para o treinode  equilibrio ~ Comprometido,
corporal de pé, equilibrio em grau em grau equilibrio corporal equilibrio  corporal de pé,  aum nivel
Nao corporalde pé  moderado reduzido corporal sentado, Nao corporal de pé, Demonstrado elevado
Demonstrado Nao sentado Nao  Demonstrado  Demonstrado
Demonstrado Demonstrado

Grafico 21 - Frequéncia das sintaxes diagndsticas, no dominio do Equilibrio corporal, descritas em mais de 5%
dos doentes

Cerca de 10% dos clientes tém alteragdes do equilibrio corporal e as sintaxes mais

frequentes recaem sobre a capacitacio para exercicios no sentido de melhorar o equilibrio.

Relativamente ao dominio Eliminacdo intestinal o foco mais vezes documentado € a

Obstipagdo em 22 clientes (91,67% no dominio e 12,57% no global da documentacio.

Por fim, no dominio do Movimento Articular, o foco Rigidez articular aparece em 18
casos (94,74% no dominio e 10,29% no global da documentacio) e o P€ Equino apenas

em 1 caso (5,26% no dominio e 0,57% no global).

Ap6s a andlise descritiva, apresentamos, no grafico 29, as 35 dreas de atencdo que foram
documentadas em mais de 5% dos clientes, pertencentes aos 12 dominios descritos
anteriormente. Constatimos que 83% das pessoas tém registado aspetos relativos a Ulcera
de Pressdo e 68,5% relativos ao Autocuidado global, surgindo o Movimento Muscular

em terceiro lugar (38,9%).
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Entre 10 e 40% dos doentes t€ém documentados diagnésticos no ambito dos focos Dor,
Queda, Posicionar-se, Equilibrio Corporal, Papel de Prestador de Cuidados, Vestir-se ou
Despir-se (2.0), Andar com Auxiliar de Marcha, Usar o Sanitdrio (2.0), Alimentar-se,
Tomar Banho (2.0), Ferida Traumatica, Gestdo do Regime Terapéutico, Ferida Cirdrgica,
Limpeza das Vias Aéreas, Capacidade para Gerir o Regime (2.0), Obstipacio,

Autocuidado: Higiene, Consciencializacdo (2.0), Maceracéo e Rigidez Articular.

E de uma forma residual, aparecem na documentacdo focos como Andar, Ferida,
Levantar-se, Aspiracdo, Aceitacdo do Estado de Sadde, Atitude face ao Cuidado (2.0),
Stress do Prestador de cuidados, Ventilacdo, Arranjar-se (2.0), Expectorar, Processo

Familiar em menos de 10% dos casos.
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Grifico 22 - Percentagem global dos Focos documentados em mais de 5% dos casos

Se juntdssemos todos os dominios do Autocuidado, transferir, posicionar, talvez este
fosse o dominio mais representado na documentacdo. Por outro lado, se agrupassemos o
equilibrio corporal, a rigidez articular, o movimento muscular, focos que se referem a
alteracdes da condicdo de saide que afetam a mobilidade, também este seriam mais

notdrios na documentacao.
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Em comparacdo com o momento um, verificimos que o foco Autocuidado teve uma
expressdo muito significativa, subindo da 26* posicdo para a 2*, sendo o foco mais

documentado a seguir a tlcera de pressdo.

6.1.1. Clusters de doentes face as necessidades documentadas

Exploramos os fenémenos de enfermagem por dreas que resultaram em dois grandes
grupos. Os fendmenos que t€m como cliente a pessoa dependente, que se subdividiram
em dois grupos, aqueles que dizem respeito a condi¢do de saide do doente (autocuidado
e aspetos referentes aos processos corporais e consciencializa¢do) e um outro subgrupo
que refere os fenémenos relacionados com os conhecimentos e as capacidades do doente.
O outro grande grupo também se subdivide, de igual modo, nas mesmas duas dreas, mas

tem como cliente o familiar cuidador.

No sentido de agrupar os casos em grupos homogéneos relativamente a algumas
caracteristicas comuns, sentimos necessidade de utilizar uma técnica exploratéria de
andlise multivariada — two step clusters. Este procedimento de explora¢do dos dados
permitiu-nos ter um novo entendimento, neste caso, da forma como os casos se agrupam
em fungéo das necessidades em cuidados de enfermagem documentadas. Foram gerados
de forma automatica modelos exploratdrios para os fenémenos associados a condicio do
cliente dependente e aos seus conhecimentos e capacidades, e também aos conhecimentos

e capacidades do familiar cuidador.

Ao debrucarmo-nos sobre a condicdo de saide da pessoa dependente (onde incluimos
varidveis relativas a dependéncia no autocuidado, consciencializacdo e a0 compromisso
dos processos corporais e tendo em conta 27 varidveis, o algoritmo criou dois
agrupamentos e verificimos que quanto a qualidade do cluster (Figura 17) esta € aceitdvel
(0,2). Este valor indica que, em média, os casos de cada um dos agrupamentos t&€m uma
localizacdo relativamente préxima dos respetivos centros, o que significa que a

homogeneidade intra-grupos € elevada e que ha heterogeneidade entre grupos.
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Sumario do Modelo

Algoritmo TwoStep

Entradas 27

Grupos 2

Qualidade do Grupo
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Figura 18 - Perfil de coesdo e separacio dos agrupamentos dos fenémenos mais grupo de status associados a
condicio de saide (compromisso dos processos corporais e dependéncia para o autocuidado e
consciencializacao)

Olhando para o tamanho dos clusters (Figura 18) verificamos que os 175 casos foram
agrupados em dois clusters, um maior que inclui 91 casos (52%) que designamos
“Clientes com menor grau de dependéncia” e um menor com 84 casos (48%), “Clientes

que ndo saem da cama sem ajuda” O racio do maior para o menor é de 1,08.

Grupo

@ clientes com menor nivel de dependéncia
W clientes que ndo saem da cama sem ajuda

Tamanho do Grupo Menar 84 (48%)

Tamanho do Grupo Maior 91 (52%)

Récio dos tamanhos:
Grupo Maior para o 1,08
Grupo Menor

Figura 19 - Dimensao dos agrupamentos dos fendmenos e grupo de status associados a condicao de satide

O principal preditor do modelo (Figura 19) € o fendmeno dependéncia para se transferir
(1,0). Das 10 principais varidveis que predizem o modelo, apenas duas ndo sdo do
dominio do autocuidado, mas sim dos processos corporais. Ou seja, a dependéncia para

o autocuidado, nomeadamente para se transferir, parece explicar a criacdo de dois grupos
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com caracteristicas comuns intra-sujeitos quando falamos de fendmenos de enfermagem

e grupos de status documentados nos clientes das ECCI relativos a condi¢do de satde da

pessoa dependente.

Legenda

TrnsfDep_Fen
PosicDep_Fen
USanitDep_Fen
TBanhDep_Fen
AlimDep_Fen
EquilComp_Fen
ACDep_Fen
AndAMDep_Fen
UPRisco_Fen
LevDep_Fen

Dependéncia para se transferir
Dependéncia para se posicionar
Dependéncia para usar o sanitdrio
Dependéncia para tomar banho
Dependéncia para se alimentar

Equilibrio comprometido

Dependéncia para o autocuidado
Dependéncia para andar com auxiliar de marcha
Risco de tlcera de pressido

Fendmeno: Dependéncia para se levantar

TransfDep_Fen
PosicDep_Fen ]
USanitDep_Fen
TBanhDep_Fen
AimDep_Fen
EquilComp_Fen
ACDep_Fen E

AndAMDep_Fel

UPRisco_Fen |

LevDep_Fen

T T T T
0,0 02 04 06 08 1.0

Figura 20 - Importancia dos preditores do processo de agrupamento

Na comparacio entre grupos, o que distingue os “clientes que ndo saem da cama sem

7z

ajuda” € o facto de terem associado dependéncia global para o autocuidado e problemas

como Risco de tlcera de presséo e o equilibrio corporal comprometido.

Quando olhamos para os fendmenos no ambito dos conhecimentos e capacidades dos

doentes e atendendo a qualidade do cluster (Figura 20), o valor Avarage Silhouette € de

0,6 o que significa que é bom. Ou seja, a homogeneidade intra-grupos € elevada e € baixa

a semelhanca entre os membros de grupos diferentes, havendo uma grande aproximacao

dos sujeitos de cada grupo ao respetivo niucleo.

Sumario do Modelo

Algoritmo TwoStep

Entradas 41

Grupos 2

Qualidade do Grupo

I | U — WI
-10 -05 0.0 05 10

Figura 21 - Perfil de coesdo e separacio dos agrupamentos dos fenomenos associados aos conhecimentos e

capacidades do cliente
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Com base em 145 casos identificam-se dois grupos (figura 21). O agrupamento maior
inclui 130 casos (74,3%) que denominamos “Clientes com necessidades pontuais de
capacitacdo nos diferentes dominios” e o menor com 45 casos (25,7%) “Clientes com
necessidades de capacitacdo nos dominios do andar com auxiliar de marcha e dos
processos corporais” que correspondem, no nosso entendimento, aos doentes submetidos
a cirurgia do foro ortopédico, tal como colocacdo de prétese da anca. O racio do maior

para o menor € de 2,89.

Grupo

@ ; e
B Necessidades pontuais de capac diferentes dominios

Tamanho do Grupo Menor 45 (25,7%)

Tamanho do Grupo Maior 130 (74,3%)

Récio dos tamanhos:
Grupo Maior para o 2,89
Grupo Menor

Figura 22 - Dimensao dos agrupamentos dos fenémenos associados aos conhecimentos e capacidades

O fenémeno Conhecimentos sobre Movimento Muscular (1,0) € o principal preditor
(figura 22).

MMuscConh_Fen
MMuscCap_Fen
AndAMCap_Fen

AndAMConh_Fen

EquilConh_Fen

EquilCap_Fen

QuedConh_Fen

TransfConh_Fen :
y
.0 0,2

TransfCap_Fen

ACConhExerc_Fen

0, 04 06 08 1.0

Figura 23 - Importéncia dos preditores do processo de agrupamento
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Legenda

MMuscConh_Fen Conhecimento sobre movimento muscular
MMuscCap_Fen Capacidade para movimento muscular
AndAMCap_Fen Capacidade para andar com auxiliar de marcha
AndAMConh_Fen Conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha
EquilConh_Fen Conhecimento sobre equilibrio

EquilCap_Fen Capacidade para equilibrio

QuedConh_Fen Conhecimento sobre quedas

TransfConh_Fen Conhecimento sobre transferéncia

TransfCap_Fen Capacidade para transferir

ACConhExerc_Fen Conhecimento sobre exercicios para o autocuidado

O que distingue (figura 23) os casos no cluster “Clientes com necessidades de capacitacio
nas dreas: andar com auxiliar de marcha e processos corporais” dos do outro cluster, é o
facto dos diagnésticos de enfermagem documentados serem centrados em fenémenos
como: conhecimentos e capacidades para o movimento muscular, capacidades e
conhecimentos para andar com auxiliar de marcha e os conhecimentos e capacidades

relacionados com o equilibrio corporal.

A comparacdo destes dois clusters sugere que estes clientes submetidos a cirurgias
ortopédicas precisam de empoderamento para andar com dispositivos, recuperarem a

for¢a muscular/movimento muscular e o equilibrio corporal, apds a cirurgia.

Necessidade de capacitagdo nas areas AAMe PCorp B sem necessidades de capacitagdo

Wit cConn_Fon @ o

Néo Sim
MMuscCap_Fen . O
Néo Sim
AndAMCap_Fen . o
Néo Sim
AndAMConh_Fen . o
Néo Sim
EquilConh_Fen . (@)
Néo Sim
EquilCap_Fen . o
Néo Sim

Figura 24 - Comparacao de cluster dos fenémenos associados aos conhecimentos e capacidades
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Debrucando-nos sobre os fendmenos no dmbito dos conhecimentos e capacidades do
familiar cuidador para tomar conta do seu familiar dependente surgem dois agrupamentos

com uma qualidade aceitdvel (0,4) que é muito proxima de boa (figura 24).

Sumario do Modelo

Algoritmo TwoStep

Entradas 39

Grupos 2

Qualidade do Grupo

T T - - T
1,0 -05 0.0 05 10

®
o

Figura 25 - Perfil de coesao e separacio dos agrupamentos dos fendmenos associados FC

Dos 175 casos que compdem este modelo, 126 (72%) pertencem ao cluster um, que
designamos “Familiares cuidadores com pequenas necessidades de capacitacdo” e 49
casos (28%) pertencem aos ‘“Membros da familia que necessitam de preparacdo e
conhecimento para o desempenho do seu papel”. O racio do maior para o menor é de

2,57.

Grupo

BEMFPC com pequenas necessidades de capacitagao
WNecessitam preparagao e conhecimento para o papel

Tamanho do GrupoMenor 49 (28%)

Tamanho do Grupo Maior 126 (72%)

Récio dos tamanhos:
Grupo Maior para o 2,57
Grupo Menor

Figura 26 - Dimensio dos agrupamentos dos fenémenos associados aos conhecimentos e capacidades do familiar
cuidador.

O principal preditor (figura 26) deste modelo € o fendmeno Conhecimento do PC sobre
transferéncia (1,0). Dos 10 preditores principais, seis sdo no ambito dos conhecimentos,
e quatro das capacidades do familiar cuidador, mas a maioria (7) dizem respeito aos
aspetos do conhecimento e capacidades para lidar e prestar cuidados relacionados com a
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dependéncia no autocuidado do familiar e apenas trés aos aspetos das respostas corporais

a doenca.

TransfConhPC_Fen

PosicConhPC_Fen

PosicCapPC_Fen

TransfCapPC_Fen

USanitConhPC_Fen

UPCapPC_Fen

GRTConhPC_Fen

UPConhPC_Fen

VestDespCapPC_Fe
n

RArticConhPC_Fen

0,0

0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Figura 27 - Importéncia dos preditores do processo de agrupamento

Legenda

TransConhPC_Fen

Conhecimento do familiar cuidador sobre transferir

PosioConhPC _Fen

Conhecimento do familiar cuidador sobre posicionar

PosioCapPC _Fen

Capacidade do familiar cuidador para posicionar

TransCapPC _Fen

Capacidade do familiar cuidador para transferir

USanitConhPC _Fen

Conhecimento do familiar cuidador sobre usar sanitario

UPCapPC _Fen

Capacidade do familiar cuidador para prevenir tlceras de pressao

GRTConhPC _Fen

Conhecimento do familiar cuidador sobre gestdo do regime terapéutico

UPConhPC _Fen

Conhecimento do familiar cuidador sobre prevencao de dlceras de pressdo

VestDespCapPC _Fen

Capacidade do familiar cuidador para vestir/despir

RArticConhPC _Fen

Conhecimento do familiar cuidador sobre prevengao de rigidez articular

Na comparagdo entre clusters, o que distingue o cluster menor do maior, como se pode

ver na figura 27, sdo dois fenémenos: o Conhecimento do prestador de cuidados sobre

transferéncia e o Conhecimento do prestador de cuidados sobre tlceras de pressao.
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MFPC com i de itagdo M i Goe i para o papel

TransfConhPC_Fen

PosicConhPC_Fen

PosicCapPC_Fen

TransfCapPC_Fen

USanitConhPC_Fen

Sim

UPCapPC_Fen

GRTConhPC_Fen

UPConhPC_Fen

Figura 28 - Comparacao entre clusters

Ap6s estas andlises debrugamo-nos novamente na pessoa dependente. Desta vez tivemos
em atencdo somente os fendmenos no ambito do autocuidado e dos processos corporais,
por si, e ndo os relacionados com os conhecimentos e as capacidades para determinado
autocuidado ou para prevenir algum problema potencial. Centramo-nos por isso na

dependéncia e nas alteragdes/compromisso dos processos corporais.

Para tal, foram selecionadas 29 varidveis, que representam um nivel de abstracdo superior
relativamente as necessidades de cuidados identificadas, na drea da condi¢do de satide da

pessoa dependente. Quanto a qualidade (figura 28), o modelo é aceitavel (0,2).
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Figura 29 - Perfil de coesio e separacio dos agrupamentos dos fenomenos associados a condi¢io de saide
(processos corporais, autocuidado e consciencializacao)

Dos 168 casos emergiram trés agrupamentos, com um racio do maior para o menor de
1,79 (figura 29). O Grupo um com 42 casos (25%) que designamos por ‘“Dependentes
que necessitam de ser posicionados”, o grupo dois com 51 casos (30,4%) que corresponde
aos “Dependentes sujeitos a cirurgia ortopédica” e o grupo trés com 75 casos (44,6%) que

designamos por “Clientes com foco na tlcera de pressiao”.

Grupo

DDependcnles que necessitam de ser posicionados
.Dopcndsnles sujeitos a cirurgia ortopedica
M Clientes com foco na ilcera de pressao

Tamanho do Grupo Menor 42 (25%)

Tamanho do Grupo Maior 75 (44,6%)

Récio dos tamanhos:
Grupo Maior para o 1,79
Grupo Menor

Figura 30 - Dimensdo dos agrupamentos dos fenémenos associados a condi¢do de sadde (autocuidado,
consciencializacao, processos corporais)

O principal preditor do modelo é o0 Movimento Muscular (1,0) o Andar com Auxiliar de
Marcha (0,8), Posicionar (0,7), Equilibrio (0,53), entre outros. No entanto, quando vemos
os preditores dos grupos per si identificamos diferencas nos preditores entre grupos
(figura 30). No grupo um “Dependentes que necessitam de ser posicionados” os trés
principais preditores sdo os fenémenos relacionados com as atividades de autocuidado

posicionar, alimentar e transferir. No caso do grupo dois “Dependentes sujeitos a cirurgia
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ortopédica” surgem no topo da lista os fendmenos Movimento muscular, Andar com
auxiliar de marcha e Equilibrio. E, no grupo trés, “Clientes com foco na ulcera de pressdo”
os preditores dos outros grupos praticamente nao sdo documentados nestes casos. Surge

em 21° o fendmeno Ulcera de Pressao.

Grupos
Entrada (preditor) Importancia
B10@o08@o0600.4002000
lﬂeo 3 2 1
Etiqueta Clientes com foco na Depend Dep que
ulcera de pressao _|sujeitos a cirurgia ... [necessitam de ser...
Desarigio
[famsntio ] aag%|[] s0e%|[7] 25,0%
(75) (51), (42)
Entradas
Mmusc_Fen
Sim (100,0%)
Mmusc_Fen ! : Aim_Fen
Nao (90,7%) Sim (¢ Sim (57.1%)
Transf Fen il_Fen Transf Fen
Nao (96,0%) S|Er="(€l.6%) Sim (64,3%)
Usanit_Fen Fcirug_Fen Obst_Fen
Nao (100,0%) Nao (64.,7%) Nao (64,3%)
Queda_Fen Usanit_Fen
Nao (56,9%) Sim (50,0%)
Equil_Fen LimpVA Fen VestDesp_Fen
Nao (94,7%) Nao (98.0%) Nao (5&6%)
VestDesp_Fen AC Fen GRT
Nao (97.3%) Sim (86,3%) Sim (54,8%)
AC Fen PC_Fen Mmusc_Fen
Nao (54,7%) Nao (56,9%) Nao (88,1%)
UP_Fen Rartic_Fen Lev_Fen
Sim (74,7%) Néo (94,1%) Néo (88,1%)
e o o
UP_Fen Rartic_Fen Lev_Fen
) Sim (74,7%) N&o (94,1%) Nao (88,1%)
Posicdo

Figura 31 - Classificaciio das entradas dos preditores por importincia dentro dos clusters

Por fim, neste dmbito das necessidades em cuidados, agrupamos os focos em 13
dominios, Autocuidado, Consciencializa¢do, Dor, Eliminagdo Intestinal, Equilibrio
Corporal, Gestdo do Regime Terapéutico, Limpeza das Vias Aéreas, Movimento
Articular, Movimento Muscular, Papel de Prestador de Cuidados, Respiragdo, Aspiracdo

e Tegumentos.
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Quando falamos em clusters dos dominios de cuidados documentados nos clientes das
ECCI, verificdmos que a qualidade € aceitavel (0,3) e identificam-se trés grupos com base

nos 168 casos e 12 varidveis (figura 31).

Sumario do Modelo

Algoritmo TwoStep

Entradas 12

Grupos 3

Qualidade do Grupo

T T - T
1,0 05 0.0 05 10

Figura 32 - Perfil de coesdo e separacio dos agrupamentos dos fenomenos agrupados em 12 dimensdes

Como vemos na figura 31, o agrupamento maior tem 61 casos (36,3%) e designamos de
“Clientes com foco nos tegumentos™. O segundo corresponde a 59 casos (35,1%)
“Grandes dependentes incluindo clientes em cuidados paliativos”, e o agrupamento
menor tem 48 casos (28,6%) e designamos “Dependentes com alteracdes do Equilibrio
corporal” muito associado aos casos em que as pessoas foram submetidas a cirurgia do

foro ortopédico*. O rdcio do maior para o menor € de 1,27.

3 Ao refletir sobre este grupo pensamos em clientes sem potencial, sem investimento, estdo 14 por dlceras/
e ou feridas e os enfermeiros nem documentam os outros aspetos. Ou ainda, o grupo dos grandes

dependentes com foco nos tegumentos.

4 Neste grupo menor, a reflexdo levou-nos a equacionar a alteragio do titulo do grupo para clientes com
potencial de recuperacdo, porque sabemos que é nestes casos que ha ganhos, mas nesta fase que s6 estamos
a falar das necessidades pareceu-nos precoce falar em resultados e como estamos a falar das necessidades
em cuidados enfermagem o “sujeitos a cirurgia ortopédica” também nio nos pareceu a melhor opgio. Outra

sugestdo seria: dependentes com foco nos aspetos da capacitagdo para andar (inclui forca, equilibrio, etc).
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Grupo

B clientes com foco nos Tegumentos
B Grandes dependentes + Clientes em C. Paliativos
Mo com oes do Corporal

Tamanho do Grupo Menor 48 (28,6%)

Tamanho do Grupo Maior 61 (36.3%)

Récio dos tamanhos:
Grupo Maior para o 1,27
Grupo Menor

Figura 33 - Dimensao dos agrupamentos dos dominios

O principal preditor do modelo (figura 33) € o Equilibrio Corporal (1,0).

EquilibrioCorporal

MovimentoMuscular

Do
Eliminacaolntestinal
GRT
PPC
Consci
Tegumento :|
]
0

Respiracao

0,2 0,4 0,6 08 1,0
Figura 34 - Importéncia dos preditores do processo de agrupamento

No entanto, quando olhdmos para os preditores dentro de cada grupo, no caso do grupo

um ¢é o Autocuidado, no dois € a Dor e no trés o Equilibrio corporal, o que justifica, por

si, os nomes dos clusters (figura 34).
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Input (Predictor) Importance

E1,080880600,4 00,2000
Cluster 1 2 3
Label Clientes com foco Grandes Dependentes com
nos Tegumentos | dependentes + ... alteracoes do ...
Description
Size
I I 36,3% | | 35,1% | I 28,6%
(61) (59) (48)
Inputs
_ AC Dor EquilibrioCorporal
Nao (50,8%) Sim (62,7%) Sim (93,8%)
=l e ] Eliminacaolntestinal | MovimentoMus cular
Nao (98,4%) Nao (66,1%) Sim (93,8%)

MovimentoMuscular

N EquilibrioCorporal
Nao (90,2%)

AC
Nao (100,0%) Sim (97,9%)

_ Dor _ GRT Eliminacaolntestinal
Nao (95,1%) Nao (54,2%) Nao (100,0%)
PPC Consci PPC
Nao (95,1%) Nao (81,4%) Nao (56,2%)
GRT AC Consci
Nao (95,1%) Sim (94,9%) Na&o (100,0%)

Eliminacaolntestinal | MovimentoMuscular _LVA
Nao (98,4%) Nao (79,7%) Nao (89,6%)
Tegumento Respiracao Dor
Sim (78,7%) Nao (100,0%) Nao (81,2%)
_Consci _PPC MovimentoArticular
Nao (96,7%) Naéo (61,0%) Nao (85,4%)
Respiracao Tegumento Respiracao
Nao (90,2%) Sim (94,9%) Nao (91,7%)
MovimentoArticular _LVA GRT
Nao (95,1%) Nao (74,6%) Nao (70,8%)
_ LVA MovimentoArticular Tegumento
Nao (78,7%) Nao (91,5%) Sim (89,6%)

Figura 35 - Classificaciio das entradas dos preditores por importincia dentro dos clusters

6.2. Intervencoes de enfermagem mais frequentes

No periodo em andlise foram documentadas 192798 intervengdes a partir de 1515

enunciados diferentes.

Optamos por iniciar a descricdo com a apresentacio agrupada das intervencgdes por tipo

de acdo, descrevendo o nimero de clientes que beneficiou de intervencdes desse tipo, a
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frequéncia de implementacdo, a percentagem relativa de clientes, percentagem global de
implementacdo e a percentagem de implementacdo por tipo de acdo. Seguindo-se a

especificacdo das intervencgdes.

Quando olhamos as intervencdes por tipo de agdo (grafico 30) percebemos que as
intervengdes do tipo Observar tém uma percentagem de implementacdo global de
37,75%, seguindo-se as do tipo Informar (20,87%), Atender (18,99%), Executar
(11,80%) e por fim as do tipo Gerir (10,59%).

11,80%

Grifico 23 - Percentagem global de implementaciio das intervencdes por tipo de acdo

As intervengdes organizadas por tipo de acdo, diferem do momento um. Enquanto que no
momento um, as interven¢des mais frequentes eram as do tipo informar e as menos
frequentes as do tipo executar, no momento dois, as mais frequentes sio as intervengdes
do tipo observar e as menos frequentes passaram a ser as do tipo gerir que trocaram de

posicdo com as intervengdes do tipo executar.

O facto de as intervengdes mais frequentes serem do tipo observar pode ser congruente
com uma pratica mais reflexiva, onde os enfermeiros recolhem dados através das
observacdes, mas também pode demonstrar um maior acompanhamento dos clientes,

através das vigilancias de saide, que se concretizam com a¢des do tipo observar.

Na tentativa de compreender o facto das a¢gdes do tipo executar deixarem de ser as menos
frequentes, apés a implementagdo das mudangas, os enfermeiros passaram a prestar
cuidados que antes, no momento um, ndo davam relevancia, como um cuidado essencial
a ser prestado pelas ECCI, como as intervencdes posicionar e transferir a pessoa

dependente. Aspetos estes que estdo relacionados com as agdes do tipo executar.
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Atendendo as 72783 intervencdes implementadas do tipo “observar”, verificamos que

todos os clientes (n=191) beneficiaram de intervencdes do tipo “monitorizar” e que estas

foram implementadas 26814 vezes, o que corresponde a 13,91% de implementacio global

e de 36,84% de implementacdo neste tipo de agdo. Destacamos ainda as ac¢des do tipo

“vigiar” implementadas 32992 vezes a 188 clientes (98,43%), correspondendo a 17,11%

de implementacgdo global e 45,33% de implementacdo no tipo “observar”.

Nos graficos seguintes verificamos a especificacdo das intervencdes do tipo “observar”,

o numero de clientes que beneficiaram destas e o nimero de vezes que foram

implementadas. Se nos reportarmos ao nimero de clientes benificidrios das intervencdes

(Grafico 31), destacamos as intervencgdes “Monitorizar risco de dlcera de pressao através

da "escala de Braden” em 185 clientes e implementada 3241 vezes; “Monitorizar a

dependéncia através da “Escala de Barthel” em 183 doentes e implementada 3026 vezes

e “Monitorizar tensdo arterial” em 176 doentes e implementada 3644 vezes.
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Grifico 24- Frequéncia de clientes beneficiarios de intervenc¢des no Ambito do tipo de acio Observar
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Se o0 nosso olhar recair pelo nimero de vezes implementada uma intervencao salientamos
(Graéfico 32) “Vigiar sinais de tlcera de pressdao” 4037 vezes em 166 casos, “Vigiar a(s)
ulcera(s) de pressdo” 3986 vezes em 63 clientes e “Vigiar penso da tlcera de pressdo”

3927 vezes em 54 clientes.
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Grifico 25 - Frequéncia da implementacéo de intervencdes do tipo de acdo Observar

Relativamente as intervencdes do tipo de acdo “Informar” foram implementadas 40234
que correspondem a 20,87% do global. Verificamos que as mais relevantes em termos de
nimero de doentes beneficiados e frequéncia de implementacao neste tipo de acdo sdo as
do tipo ‘“ensinar” com 167 clientes (87,43%), 16328 vezes implementadas
correspondendo a 8,47% de implementacao global e 40,58% neste tipo de acao; “treinar”
beneficiaram 138 clientes (72,25%), 8499 vezes implementadas correspondendo a 4,41%
de implementagéo global e 21,12% neste tipo de agéo e “instruir” prescritas em 135 casos
(70,68%), 7556 implementadas correspondendo a 3,92% do global e 18,78% neste tipo

de acdo. Ensina-se mais do que se treina ou instrui.
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Quando nos focalizamos nas sintaxes das intervengdes (grafico 33) salientam-se “Ensinar
o prestador de cuidados sobre prevengdo de tlcera de pressao” prescrita em 67 casos e
implementada 751 vezes e “Treinar a execugdo de exercicios musculo articulares ativos”

prescrita a 57 clientes e implementada 620 vezes.
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Grifico 26 - Frequéncia de clientes beneficiarios de intervencoes no Ambito do tipo de acdo Informar

Quanto as intervengdes do tipo de acdo “Atender (Cuidar)”, foram implementadas 36612
intervengdes correspondendo a 18,99% do global de implementacdo. Foram prescritas
intervengdes do tipo “Incentivar” a 170 clientes (89,01%) sendo 15118 vezes
implementadas, correspondendo a 7,84% de implementacdo global e 41,29% neste tipo
de acdo. Salientamos ainda as do tipo “facilitar” que representam 10,27% de
implementacdo neste tipo de acdo e 1,95% no global, com 81 casos (42,41%) a

beneficiarem e 3759 implementacdes.
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Quando verificamos as sintaxes das intervengdes por cliente no tipo de agdo “Atender”

(Gréficos 34 e 35), destacam-se as seguintes “Incentivar a pessoa a alternar

posicionamentos” prescrita a 71 clientes e “Elogiar envolvimento do prestador de

cuidados” prescrita em 68 casos.
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Grifico 27 - Frequéncia de doentes beneficidrios de intervencdes no ambito do tipo de acio Atender (Cuidar)

Quando ordenamos por frequéncia de implementacdo, salientamos ainda “Elogiar

envolvimento do prestador de cuidados™ 1731 vezes implementada em 68 casos, “Apoiar

o prestador de cuidados” implementada 1384 vezes em 42 casos e “Facilitar a expressdo

das dificuldades no desempenho do papel de prestador de cuidados” implementada 1291

vezes em 43 casos.
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Grifico 28 - Frequéncia da implementacéo de intervencdes do tipo de aciio Atender (Cuidar)

As intervencdes do tipo executar, englobam acdo como: estimular, massajar, trocar, e
também o executar, entre outras, que representam a a¢do do enfermeiro a substituir ou a
fazer alguma coisa pelo/ao cliente. Relativamente as intervencdes do tipo “Executar”
apenas as acodes do tipo executar t€ém expressao (67,27% neste dominio) prescritas a 163
doentes (85,34%) implementadas 15310 vezes correspondendo a 7,94% de

implementagdo global.

Focalizando nas intervencdes deste tipo de acdo (grafico 36), destacamos “Executar
tratamento a tlcera de pressao (Procedimento)” prescrita a 62 clientes, “Executar técnica
de exercitacdo musculoarticular activa-assistida (Procedimento)” a 61 clientes, “Executar

técnica de posicionamento (Procedimento)” a 48 clientes.
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Grifico 29 - Frequéncia de clientes beneficiarios de intervencoes no Ambito do tipo de acdo Executar

Salientdmos ainda (gréafico 42), a intervencao “Executar tratamento a tlcera venosa” que
embora tenha sido prescrita a 8 clientes foi implementada 988 vezes e ainda “Posicionar

a pessoa (Procedimento)” que foi implementada 741 vezes a 25 doentes.
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Grifico 30 - Frequéncia da implementacéo de intervencdes do tipo de acio Executar

Por fim, nas interveng¢des no admbito de “Gerir”, verifica-se que as do tipo de agdo
“planear”, “gerir” e “optimizar” sdo as mais frequentes, com 181 clientes (94,76%) a
beneficiaram de intervengdes do tipo “planear” com uma frequéncia de implementacio
de 7870 correspondendo a 4,08% de implementacgéo global; 126 casos (65,97%) tiveram
intervengdes do tipo “gerir’, 3374 vezes implementadas correspondente a 1,75% de
implementagdo global e 78 clientes (48,84%) foram beneficidrios de intervengdes do tipo

“optimizar” implementadas 3185 vezes (1,65% de implementacdo global).

Reportando-nos as sintaxes das intervencdes (grafico 38) destacamos “Planear visita
domicilidria” prescrita a 170 clientes e implementada 4645 vezes, “Planear vacinacio”
prescrita em 78 casos e implementada 1423 vezes, “Gerir o ambiente fisico” em 75
clientes e implementada 1075 vezes e “Gerir a analgesia” em 64 casos e implementada

1303.
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Quando olhamos para a implementacdo, de salientar que “gerir a analgesia” ¢é

implementada mais vezes que “gerir o ambiente fisico”.
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Grifico 31 - Frequéncia de doentes beneficiarios de interven¢des no ambito do tipo de acdo Gerir

6.3. Ganhos em saude dos clientes das ECCI - M2

No momento um nd@o conseguimos calcular os ganhos em satide, como ja referido
anteriormente. Foram entdo encetadas as medidas necessarias para que se viabilizasse a
sua producgdo. Como tal, analisamos os dados, no sentido de apresentar de forma simples

os ganhos em satide dos clientes das ECCI no momento dois.

Faz sentido relembrar, nesta fase, que de acordo com Pereira (2007) para gerar
indicadores de resultado, temos que ter mais do que um contacto de forma a ter uma
sequéncia, para visualizar a evolucdo do estado dos diagnésticos de enfermagem. A

comparagdo entre o primeiro e o dltimo juizo clinico num determinado periodo, em
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relacdo a um determinado problema, na presenca de intervencdes de enfermagem, traduz-
se num indicador de resultado, ou seja, um ganho em satide sensivel aos cuidados de

enfermagem.

Face a cada diagnéstico foi identificado o conjunto de intervencdes com potencial para

produzir modificacdes no estado do diagnéstico.

Para calcular os indicadores categorizamo-los em dois grupos. As mudancas que
ocorreram nos clientes em que ndo foram implementadas pelo menos uma intervencéo
definida como intervengdo de enfermagem com potencial para produzir resultados e as
que ocorreram na presenga de intervengdes. Tanto num como no outro (sem ou com
intervengdo) o estado dos diagndsticos alterou-se para um estado mais favordvel, menos

favoravel ou manteve-se.

Fizemos, para melhor leitura dos dados, uma agregacao dos indicadores por areas, isto €,
os que pertencem a condicao do cliente, aos conhecimentos do cliente, as capacidades do
cliente, a prevencdo (problemas potenciais), a condicdo do familiar cuidador, aos
conhecimentos do familiar cuidador, as capacidades dos familiares cuidadores e os
indicadores totais, sempre agrupados pelos dominios anteriormente descritos. Em

nenhum dos dominios foi possivel gerar indicadores nos 191 casos.

Relativamente & condi¢@o do doente foi possivel gerar 766 indicadores, 655 (55,13%) sdo
tradutores de uma estabilizacdo dos clientes, ou seja, mantiveram a sua condig@o de satde
inicial, 89 (33,33%) revelam melhoria da condicao de sadde e 22 (11,54%) sdo tradutores

de que que a condicdo de satde do cliente piorou.

Dos 89 que revelam uma melhoria, 41 sdo indicadores de ganhos em satide sensiveis aos
cuidados de enfermagem, pois para além de haver uma mudanca no estado do diagnéstico
favoravel, tinham associadas intervengdes de enfermagem com integridade referencial
face ao diagndstico e tinham potencial para produzir modificacdes no estado do

diagnéstico.

Destes 41, 18 sdo referentes aos ganhos em independéncia no autocuidado, posicionar
(4), transferir e levantar-se (3), andar e andar com auxiliar de marcha (2), alimentar, tomar
banho, usar o sanitario e despir/vestir (1). Ainda nos ganhos relacionados com a condigao,
14 revelam melhoria no movimento muscular, 7 no equilibrio corporal e 2 na ulcera de

pressao.

254



Nos indicadores relacionados com os problemas potenciais, foi possivel apurar 98
indicadores, 15 (15,31%) tradutores de que o estado do doente piorou relativamente aos
riscos e 83 (84,69%) indicadores de ganhos. Destes, 45 sdo tradutores de ganhos em satde
sensiveis aos cuidados de enfermagem (prevencdo de complicagdes), neste caso

relacionado com a prevengdo de tlceras de pressao.

Quando falamos em indicadores relacionados com os conhecimentos da pessoa
dependente nas diferentes dreas, foi possivel gerar 329 indicadores, destes 3 (0,91%)
relativos a agravamento do estado do conhecimento, 97 (29,48%) a situacdes em que
melhorou o conhecimento em diferentes dominios e 229 (69,60%) indicadores que
mostram que a situacdo se manteve. Dos que traduzem melhoria dos conhecimentos com
a presenca de intervengdes, 31 sdo relativos ao autocuidado, 18 ao movimento muscular,
10 ao equilibrio corporal, 4 a limpeza das vias aéreas, 3 a ventilagdo, 2 a dor e 1 arigidez

articular.

Relativamente aos indicadores de capacidade do cliente foram avaliados 243 indicadores,
165 (67,90%) em que manteve o défice de capacidades nos diferentes dominios e 78
(32,10%) indicadores que mostram que melhorou. Os que se referem a ganhos em satide
sensiveis aos cuidados de enfermagem, 27 s3o no dominio das capacidades para o
autocuidado, 18 nas capacidades no dominio do movimento muscular, 13 nas capacidades
para o equilibrio corporal, 3 nas capacidades para o dominio da limpeza das vias aéreas e

ventilagao.

Passando para o familiar cuidador, relativos a sua condi¢@o de satde, foram gerados 44
indicadores, 42 tradutores de manutencdo do estado e 2 de melhoria, mas sem a presenca

de intervencgdes.

No que se refere aos indicadores de conhecimentos do familiar cuidador nos diferentes
dominios, foram gerados 376. Destes, 306 (81,38%) referem manutencdo dos
conhecimentos iniciais, 3 (0,8%) agravamento do défice de conhecimento e 67 (17,82%)
a melhoraria dos conhecimentos relativamente a situacdo inicial. Os indicadores
tradutores de ganhos em satde sensiveis aos cuidados de enfermagem, nesta area, 15 sdo

relativos ao autocuidado, um a limpeza das vias aéreas e um a rigidez articular.

Por fim, foram identificados 278 indicadores relativos as capacidades do familiar

cuidador para tomar conta, dos quais 221 (79,5%) revelam a manutencio do diagndstico

255



inicial e 57 (20,5%) sdo tradutores de melhoria. Dos que revelam ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem, 11 dizem respeito as capacidades do familiar
cuidador para lidar com o autocuidado, 2 com a rigidez articular e 1 com a limpeza das

vias aéreas.

Ao debrucarmo-nos nos ganhos em satde sensiveis aos cuidados de enfermagem, o
Autocuidado surge como o dominio que predomina nos diferentes agrupamentos de

indicadores que estuddmos.

Quando olhamos para a totalidade dos indicadores por dominios, e também por cliente,
verificamos que relativamente ao Tegumento (grafico 39) foi possivel gerar indicadores
em 158 clientes, 110 clientes tiveram indicadores relacionados com a sua condicéo, 103
com o conhecimento do FC, 100 relacionados com os problemas potenciais, 68 com as
capacidades do FC, 40 clientes tiveram indicadores relacionados com o conhecimento e

13 com as capacidades.

Capacidades do PC ————1 68

Conhecimento do PC | 1 103
Condicdodo PC | 0
Problemas potenciais 1 100

Capacidades do doente = 13
Conhecimento do doente —— 40
Condigao do doente 1 110
Global 1 158

0 50 100 150 200

Grafico 32 - Indicadores gerados no dominio Tegumento

Relativamente ao Autocuidado (gréifico 40), foram gerados indicadores em 155 clientes.
Dos indicadores gerados, 145 casos tinham indicadores relativos a sua condi¢@o, 116 aos
conhecimentos do familiar cuidador, 100 as capacidades do familiar cuidador, 67

indicadores sobre o conhecimento do doente e 56 sobre as capacidades.

Capacidades do PC 1 100

Conhecimento do PC 1 116

Condicadodo PC | 0
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente —— 56
Conhecimento do doente ———1 67
Condigao do doente 1 145
Global 1 155

0 50 100 150 200

Grafico 33 - Indicadores gerados no dominio Autocuidado
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No que diz respeito ao dominio Movimento muscular (grifico 41), foram gerados
indicadores em 70 casos, sendo que em 64 clientes os indicadores eram sobre a condicio,
em 52 eram sobre as capacidades do prestador de cuidados e as capacidades do préprio,

35 sobre o conhecimento do prestador de cuidados e o conhecimento do cliente.

Capacidades do PC 1 52
Conhecimento do PC 1 35
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente 1 52
Conhecimento do doente 1 35
Condicao do doente ] 64
Global : 70

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grifico 34 - Indicadores gerados no dominio Movimento muscular

Focalizando-nos na Dor (grafico 42), foi possivel gerar indicadores em 67 casos, em 61
clientes foram gerados indicadores relativos a condi¢do do cliente, em 17 foram gerados
indicadores sobre o conhecimento do prestador de cuidados e em sete acerca dos

conhecimentos.

Capacidades do PC | 0

Conhecimento do PC —— 17

Condigaodo PC | 0

Problemas potenciais | 0

Capacidades do doente | 0
Conhecimento do doente /43 7

Condigcao do doente 1 61
Global ] §7

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafico 35 - Indicadores gerados no dominio Dor

No dominio da Gestdo do regime terapéutico (grafico 43), foram produzidos indicadores
em 57 clientes. Em 45 casos foram gerados indicadores relativos ao conhecimento do
familiar cuidador, em 27 foram gerados indicadores sobre as capacidades dos FC, em 16
clientes foram produzidos indicadores acerca do conhecimento, em 7 sobre as

capacidades e em 6, indicadores sobre a condicao.
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Capacidades do PC 1 27
Conhecimento do PC 1 45
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente ——1 7
Conhecimento do doente ———1 16
Condigdo do doente = 6
Global ) 57

0 10 20 30 40 50 60

Grifico 36 - Indicadores gerados no dominio gestiao do Regime Terapéutico

Nos 55 casos em que foram gerados indicadores referentes ao Papel de prestador de
cuidados (grafico 44), em 48 foram gerados indicadores acerca do conhecimento do FC,
em 14 sobre a capacidade e em 6 casos foram gerados indicadores sobre a condi¢do do

familiar cuidador.

Capacidades do PC —— 14
Conhecimento do PC 1 48
Condigao do PC
Problemas potenciais
Capacidades do doente
Conhecimento do doente
Condicao do doente
Global 1 55

0 10 20 30 40 50 60
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Grafico 37 - Indicadores gerados no dominio Papel de Prestador de Cuidados

No dominio do Equilibrio Corporal (grafico 45), foram gerados indicadores em 51
clientes. Em 43 clientes foram gerados indicadores acerca da condi¢@o, em 34 casos foram
produzidos indicadores relativos aos conhecimentos e capacidades do cliente, e relativos

aos conhecimentos e capacidades do FC.

Capacidades do PC 1 34

Conhecimento do PC 1 34
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0

Capacidades do doente | 1 34
Conhecimento do doente | 1 34
Condigéo do doente | 1 43
Global 1 51
0 10 20 30 40 50 60

Grafico 38 - Indicadores gerados no dominio Equilibrio Corporal

Na Limpeza das Vias Aéreas (grafico 46), foram produzidos indicadores em 40 doentes,

sendo que em 35 os indicadores eram no ambito dos conhecimentos do prestador de
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cuidados, em 30 nas capacidades do prestador de cuidados, em 26 doentes produziram-se
indicadores acerca da condicio do doente, em 14 sobre as capacidades do doente e em 12

sobre os conhecimentos.

Capacidades do PC 1 30
Conhecimento do PC ] 35
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente ——1 14
Conhecimento do doente ————1 12
Condicao do doente ] 26
Global : 40

0 10 20 30 40 50

Grafico 39- Indicadores gerados no dominio Limpeza das Vias Aéreas

No grafico 47, podemos verificar que no dmbito da Eliminagdo intestinal foram gerados
indicadores em 23 clientes. Em 15 clientes os indicadores eram relativos a sua condi¢do
de saide, em 10 aos conhecimentos do FC, em seis as capacidades do FC e em trés casos

os indicadores estavam associados aos conhecimentos do cliente.

CapacidadesdoPC —— 6
Conhecimento do PC 1 10
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente | 0
Conhecimento do doente ——— 3
Condicao do doente 1 15
Global 1 23

0 5 10 15 20 25

Gréfico 40 - Indicadores gerados no dominio Eliminacfo Intestinal
No que se refere a Consciencializacdo (2.0) (grafico 48) foram gerados indicadores em
21 casos. Em 13, os indicadores referiam-se a condi¢do do FC; e em 12 clientes referiam-

-se a condicdo de saudde.

Capacidades do PC
Conhecimento do PC
Condigao do PC 1 13
Problemas potenciais
Capacidades do doente
Conhecimento do doente

Condicao do doente 1 12
Global 1 21

0 5 10 15 20 25

o o

o oo

Grafico 41 - Indicadores gerados no dominio Consciencializacio
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No dominio do Movimento articular (grafico 49) foram produzidos indicadores em 17
doentes, relativos a capacidade do familiar cuidador foram gerados em 13 casos, dos
conhecimentos do FC em 12. Quanto aos associados a condi¢do de saide do cliente foram
gerados em sete casos, em cinco foram produzidos indicadores relativos aos

conhecimentos e em quatro relativos as capacidades do cliente.

Capacidades do PC 1 13

Conhecimento do PC 1 12
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente ——1 4
Conhecimento dodoente ————1 5
Condicao do doente 1 7
Global ] 1?

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Grifico 42 - Indicadores gerados no dominio Movimento articular

Por fim, no dominio da Respiracdo (grafico 50) geraram-se indicadores em 11 casos, em
oito clientes os indicadores foram sobre a condi¢@o de satde e as capacidades e também
acerca das capacidades do FC; e em seis casos foram produzidos indicadores sobre o

conhecimento do cliente € o conhecimento dos familiares cuidadores.

Capacidades do PC 1 8
Conhecimento do PC 1 6
Condigaodo PC | 0
Problemas potenciais | 0

Capacidades do doente | 1 8
Conhecimento do doente | 1 6
Condigao do doente | 1 8
Global 1 11
0 2 4 6 8 10 12

Grafico 43 - Indicadores gerados no dominio Respiracio

No entanto, quando estamos a falar em ganhos em satde, temos que nos debrugar sobre
aquilo que os doentes ganham, por isso temos que atender as modificagdes positivas no
estado de sadde dos clientes (pessoa dependente e familiar cuidador) ou a prevencdo de
problemas potenciais ou ainda, aquilo que desejamos que ocorra e que vemos potencial
para melhorar. Se estamos a falar em ganhos sensiveis aos cuidados de enfermagem, estas
mudangas no estado dos diagndsticos dos clientes t€ém que ser acompanhadas de
intervengdes de enfermagem que tenham integridade referencial de dados para cada
problema real, potencial ou que desejamos que aconteca quando existe oportunidade para

o seu desenvolvimento.
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Atendendo aos clientes que tiveram ganhos em satide sensiveis aos cuidados de
enfermagem, e apresentando por focos de atencdo, foi possivel obter ganhos em 8
dominios - tegumento, autocuidado, movimento muscular, equilibrio corporal, limpeza
das vias aéreas, dor, movimento articular e respiragdo, tanto relacionados com a pessoa

dependente, como com o familiar cuidador.

Relativamente aos tegumentos, dos 156 casos em que foram gerados indicadores, 43
clientes tiveram ganhos na prevencao de ulceras de pressao e 59 resolveram os problemas
relacionados com os tegumentos, como podemos observar no grafico seguinte (Gréfico

51).

Capacidades do PC
Conhecimento do PC |
Condi¢do do PC
Problemas potenciais 43
Capacidades do doente |
Conhecimento do doente | 0
Condig¢do do doente | 59
Global L 156

0 50 100 150 200

o O o
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Gréfico 44 - Clientes com ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionados com

0s tegumentos

Relativamente ao autocuidado (grafico 52), dos 150 clientes com potencialidade de gerar
indicadores relativos ao autocuidado, 13 tiveram ganhos em independéncia, 8 ganhos em
capacidade do familiar cuidador para lidar com o autocuidado, 6 com os conhecimentos
do familiar cuidador e com as capacidades do cliente e 2 tiveram ganhos em

conhecimentos relacionados com o autocuidado.

Capacidades do PC 8
Conhecimento do PC 6
CondigdodoPC | 0O
Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente 6
Conhecimento do doente 2
Condig¢do do doente 13
Global 150

0 50 100 150 200

Grafico 45 - Clientes com ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionado com o

Autocuidado
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Dos 68 casos com possibilidade de gerar indicadores, 14 clientes (20%) melhoraram a
sua condicao relativa ao movimento muscular com a presenca de intervencgdes, 9 clientes

melhoraram os conhecimentos sobre este aspeto e 8 as capacidades (grafico 53).

Capacidades do PC

Conhecimento do PC

Condi¢do do PC

Problemas potenciais

Capacidades do doente 8

Conhecimento do doente 9
Condig¢do do doente
Global

O O O o

o
N
o

Gréfico 46 - Clientes com ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionado com o
movimento muscular

No dominio do equilibrio corporal (grifico 54) sete clientes (33%) melhoraram o
compromisso no equilibrio, 10 tiveram ganhos nos conhecimentos e 13 nas capacidades

para o equilibrio corporal, dos 48 clientes em que se poderiam gerar indicadores.

Capacidades do PC
Conhecimento do PC
Condi¢do do PC
Problemas potenciais
Capacidades do doente
Conhecimento do doente
Condig¢do do doente 7

o O O o

Global

48
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Gréfico 47 - Clientes com ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionado com o
equilibrio corporal

Relativamente aos ganhos na limpeza das vias aéreas (grafico 55), dos 35 clientes que
poderiam ter ganhos, 18 melhoraram a condi¢do, quatro clientes melhoraram os
conhecimentos e trés as capacidades relacionadas com a limpeza das vias aéreas e um
caso melhorou os conhecimentos do familiar cuidador e um caso as capacidades do

familiar cuidador.
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Capacidades do PC
Conhecimento do PC
Condi¢do do PC
Problemas potenciais
Capacidades do doente
Conhecimento do doente
Condigdo do doente
Global
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Grafico 48 -Clientes com ganhos em satde sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionado com a

limpeza das vias aéreas

Relativamente a dor, dos 61 casos em que se podiam gerar indicadores de ganhos em

saide sensiveis aos cuidados de enfermagem, dois casos melhoraram os conhecimentos

do cliente sobre a dor.

No movimento articular, dos 19 casos em que se poderiam gerar indicadores, dois

melhoraram as capacidades do familiar cuidador relacionadas com o movimento

muscular, um o conhecimento do familiar cuidador e um o conhecimento do doente, como

podemos ver no grafico seguinte.

Capacidades do PC
Conhecimento do PC
Condi¢do do PC
Problemas potenciais
Capacidades do doente
Conhecimento do doente
Condig¢do do doente
Global

Gréfico 49 - Clientes com ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionado com o

movimento articular

Relativamente a respiracdo, dos 12 casos em que se poderiam gerar indicadores, trés

clientes tiveram ganhos nos conhecimentos e trés nas capacidades do cliente (grafico 57).
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Capacidades do PC

Conhecimento do PC

Condigdo do PC

o O o

Problemas potenciais | 0
Capacidades do doente i 3
Conhecimento do doente : 3
Condigdo do doente 1o
Global _— 12
0 5 10 15

Griéfico 50 - Clientes com ganhos em saide sensiveis aos cuidados de enfermagem relacionados com
a respiracio

Como ja referido anteriormente, o autocuidado foi o dominio onde se geraram mais
indicadores, sendo assim, apresentamos de seguida, a percentagem de ganhos em satide
sensiveis aos cuidados de enfermagem, de forma mais detalhada, apresentando o foco, a

dimensio e as especificacdes (grafico 58).
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B5% 5204
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Conhecimento  Capacidades Conhecimentos Conhecimento Capacidade para Conhecimento  Dependéncia Capacidade do Conhecimento Conhecimentos

do prestador de  para utilizar sobre sobre utilizar os autocuidados do prestador de  autocuidado  prestador de sobre os do prestador de
cuidados sobre equipamentos estratégias para equipamentos cuidados sobre cuidados para os autocuidados cuidados sobre
estratégias para para os os autocuidados para os utilizagdo de autocuidados os autocuidados
os autocuidados autocuidados autocuidados equipamentos

para os
autocuidados

Griéfico 51 — Percentagem de ganhos em satde sensiveis aos cuidados de enfermagem no dominio do
autocuidado: foco, dimensio e especificacao

Assim, de entre os casos possiveis de determinar os indicadores, obtiveram-se 60% de
ganhos em conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias para lidar com os
défices de autocuidado do dependente, 35% nas capacidades para utilizar equipamentos
para os autocuidados, 32% nos conhecimentos sobre estratégias para os autocuidados,
27% nos conhecimentos sobre utilizar equipamentos para os autocuidado, 23% nas

capacidade para os autocuidado, 15% nos conhecimento do prestador de cuidados sobre
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utilizacio de equipamentos para promover/ ajudar nos autocuidados do dependente, 13%
de ganhos em independéncia autocuidado, 12% nas capacidade do familiar cuidador para
lidar com os défices de autocuidado do dependente, 11% nos conhecimento sobre os
autocuidados e 7% nos conhecimentos do familiar sobre como lidar com os défices de

autocuidado do dependente.

No gréfico 59, para terminar este subcapitulo, apresentdimos a frequéncia de casos que
tiveram ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem por darea. Os
enfermeiros, com os seus cuidados, conseguiram prevenir o aparecimento de ulceras de
pressdo em 43 clientes, a quem tinha sido previamente, identificado o risco de tulcera de
pressdo. Relativamente aos ganhos em capacitagdo da pessoa dependente nas diferentes
areas, houve 30 clientes que melhoraram o seu conhecimento e 28 as suas capacidades

nas diferentes areas.

A pessoa dependente teve ainda ganhos na condi¢io de satide em 27 casos e 17 clientes

tiveram ganhos em independéncia.

Relativamente ao familiar cuidador, 12 tiveram ganhos em conhecimentos e 11 em

capacidades para tomar conta do seu familiar.

Ao nos debrugamos sobre os resultados, estes enfatizam a importincia da reflexdo sobre
as praticas, nos ciclos de mudanga e na implementacdo de mudangas, congruentes com
uma visao dos cuidados tendo em conta uma “enfermagem mais avancada”. Mas também

a criagdo de condigdes para que se possam gerar indicadores de resultado.

Na nossa opinido, este é o ponto de partida para se discutirem modelos de cuidados

baseados em informagao vélida.
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Grafico 52 - Frequéncia dos casos que tiveram ganhos em satde sensiveis aos cuidados de

enfermagem por irea
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6.3.1. Clusters de ganhos em satdde dos Clientes

Tendo em vista uma melhor compreensdo da problemdtica dos ganhos em satde dos
clientes da ECCI, foi gerado um modelo com base em 4 varidveis. A primeira variavel é
a “percentagem de ganhos na condi¢do global final do dependente”, que engloba os
dominios do Autocuidado, como a dependéncia par se transferir, a propria condicdo de
saude, como por exemplo, a rigidez articular, os aspetos relacionados com a gestido do
regime terapéutico e a capacidade para o autocuidado. A segunda varidvel é a
“percentagem de ganhos em independéncia, ou seja, os aspetos relativos a melhorar a
capacidade para o autocuidado e diminuir a dependéncia. A terceira varidvel é a
“percentagem de ganhos nas capacidades globais do dependente” que se relaciona com
todas as capacidades do dependente com excecdo das capacidades para o autocuidado.
Por fim, a quarta varidvel € a “percentagem de ganhos nos conhecimentos globais do

dependente”. O modelo quanto a sua qualidade é bom (0,6) (Figura 36).

Sumario do Modelo

Algoritmo TwoStep

Entradas 4

Grupos 2

Qualidade do Grupo

U U — T
1,0 05 00 05 10

Figura 36 - Perfil de coesdo e separacio dos agrupamentos dos ganhos em satde sensiveis aos cuidados de
enfermagem

Este modelo tem dois agrupamentos (figura 37), o maior com 33 casos (57,9%) que
designdmos por “Clientes com menor percentagem de ganhos globais”; e 0 menor com
24 casos (42,1%) “Clientes com maior percentagem de ganhos globais”. O racio do maior

para o menor é de 1,38.
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Grupo

Bmaior percentagem de ganhos globais
EMenor percentagem de ganhos globais

Tamanho do Grupo Menor 24 (42,1%)

[Tamanho do Grupo Maior 33 (57,9%)

[Récio dos tamanhos:
|Grupo Maior para © 1,38
{rupo Menor

Figura 37 - Dimensao dos agrupamentos dos ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem

O principal preditor do modelo (Figura 38) € a percentagem de ganhos nos conhecimentos

globais do dependente (1,0), seguida pela percentagem de ganhos nas capacidades globais

do dependente (sem capacidade para o autocuidado) (0,96).

Percentagem de
ganhos nos
conhecimentos
globais do doente

Percentagem de
ganhos nas
capacidades globais
do dependente (sem
capacidade para o
autocuidado)

Percentagem de
ganhos na condigao
global final do
dependente
(AC+Cond+
GRT+CapAC )

Percentagem de
ganhos em
independéncia
(autocuidado +
capacidade par:o)

| T T T T
0,0 0.2 0,4 0,6 0,8

Figura 38 - Importéncia dos preditores do processo de agrupamento

Quando comparamos os clusters, atendendo a figura 39, verificamos que os campos

correspondentes a cada uma das variaveis sdo apresentados pela ordem de importancia

global e a boxplot de fundo mostra os intervalos interquartis (25 e 75) e a mediana global

dessa variavel.
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Figura 39 - Comparacio entre clusters

Os marcadores quadrados e as linhas horizontais indicam a mediana e intervalo
interquartil para cada um dos agrupamentos. No agrupamento “Clientes com menor
percentagem de ganhos globais” o valor da mediana para a varidvel Percentagem de
ganhos nos conhecimentos globais do dependente é de 0,14 (com quartil 25 igual a 0,12
e quartil 75 igual a 33,44), enquanto que para “Clientes com maior percentagem de

ganhos globais” € de 45 (com quartil 25 igual a 32,55 e quartil 75 igual a 50,18).

As diferengas entre os agrupamentos acentuam-se na varidvel seguinte e comegam a
esbater-se até a varidvel percentagem de ganhos em independéncia, onde as diferencas
sdo menores. Na varidvel percentagem de ganhos nas capacidades globais do dependente
(sem capacidade para o autocuidado), a mediana no grupo “Clientes com menor
percentagem de ganhos globais” é de 0,14 (Q25=0,12; Q75=50) e no grupo “Clientes com
maior percentagem de ganhos” € 63,40 (Q25=31,44; Q75=75,02). Na variavel
percentagem de ganhos na condi¢do global final do dependente a mediana é 0,07
(Q25=0,04; Q75=23) para “Clientes com menor percentagem de ganhos globais” e para
o grupo “Clientes com maior percentagem de ganhos globais” é de 25,05 (Q25=0,08;
Q75=33,32). Por fim, na varidvel percentagem de ganhos em independéncia a mediana
dos “Clientes com menor percentagem de ganhos globais” é de 0,14 (Q25=0,09;
Q75=16,50) enquanto a dos “Clientes com maior percentagem de ganhos globais” é de

18,50 (Q25=0,15; Q75=28.75).
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6.4. Os resultados obtidos em M2 e a apreciacao dos enfermeiros

Na etapa final da investiga¢do realizimos uma reunido com os enfermeiros para a
apresentacdo dos resultados relacionados com os ganhos em satide sensiveis aos cuidados
de enfermagem. Foram criadas as condi¢des para refletir os aspetos finais da investigacao,
bem como os contributos, para as equipas e para os enfermeiros individualmente, da

participa¢d@o na investigagdo.

Foi feita andlise do conteido dessas reunides, o que nos permitiu desenvolver as
categorias de andlise sobre a nova forma do problema e também identificar as novas

oportunidades de desenvolvimento.
Participacao gratificante

Desde o inicio da investigacdo, os enfermeiros foram considerados co-investigadores, e
participaram ativamente na constru¢do coletiva do modelo de melhoria continua da

qualidade dos cuidados nas ECCI.

“«

. como frequentemente foi referido, a participacdo nestas reunioes resultou
num esforco adicional em termos de tempo e algum trabalho, mas o resultado foi
incrivelmente gratificante” R10E1

A constru¢do do modelo de melhoria continua da qualidade de cuidados a partir da
reflex@o sobre a acdo, e as principais estratégias de mudanga baseadas no modelo II de
Argyris e Schon (1982), resultaram da interacdo dos enfermeiros, o que nos aponta a
andlise da nova forma do problema para aspetos pessoais € interpessoais. Estas mudancas

levaram a outras, que interferiram com aspetos organizacionais.
Expectativas para o futuro

H4 pessoas que se mantiveram do inicio ao fim, num posicionamento mais “defensivo”,

expectante, alids tivemos desisténcias, como j4 foi referenciado anteriormente.

“... Para jd, ndo parece ter criado grande estrada...mas tenho esperanca que o
venha a fazer no futuro.” R10E2

No entanto, as pessoas, que embora expectantes, se mantiveram firmes no percurso,
mesmo estas, foram experienciando as mudancgas, ao refletirem as suas praticas e
convicgdes:
“entre os profissionais que constituem as equipas da ECCI hd uma grande
heterogeneidade de opinioes sobre o que a ECCI deve ser. (...) Penso que ainda
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estamos a definir um plano para atingir esse propdsito (modelo de melhoria
continua dos cuidados nas ECCI).” R10E2

Crescimento das equipas

A identificagdo da mudanca e das suas implicagdes, sobressai nos discursos produzidos

pelos enfermeiros.

“«“

. 0 facto das pessoas que as integram (ECCI) terem experiéncias anteriores,
objectivos e perspectivas muito diferentes sobre o que estas equipas podem
oferecer no sentido de serem iiteis as populacoes e melhorarem a vida de muitas
pessoas, foi, por vezes motivo de conflito e discussdo permanente dentro das
equipas. Esta investigacdo e, nomeadamente os professores da ESEP envolvidos
com a sua visdo estratégica e mais global, teve um papel crucial na mediacdo
desses conflitos e no crescimento destas equipas no sentido de encontrarem os
seus focos de atengdo efectivos e de melhorarem a sua intervengdo no sentido de
concretizar esse objectivo maior de ser mais significativo para a vida destas
pessoas.” R10E1

Como nos podemos aperceber, o crescimento das equipas, emerge nos discursos:

“(a investigacdo) influencia sobretudo, porque leva-nos a pensar em pormenores
lteis, e que com o trabalho didrio ndo estariamos despertos para esses
aspetos/lacunas e que assim podemos refletir e tentar dar resposta hoje ou pelo
menos, perspetivar o que seria o ideal nas nossas ECCI”. R10E3

“A participacdo nestas reunides permitiu-me trocar experiéncias, dividas,
conhecimento e regras com os outros elementos das ECCI contribuindo, assim
para uma melhoria na prestacdo de cuidados”. R10E4

“o trabalho de investigacdo serviu para refletir sobre aspetos importantes da
prdtica didria e a partilha de ideias acaba por trazer beneficios para a prestacdo
de cuidados” R10E6

A reflex@o também permitiu olhar para os cuidados no sentido de uma “‘enfermagem

mais avancada”

“(...) enfermagem autonoma, em particular no ambito do autocuidado, gestdo do
regime terapéutico, comunicagdo, apoio ao prestador de cuidados”. R10E1

“E possivel dar uma resposta continuada dos cuidados de enfermagem,
aproximando a enfermagem comunitdria a um novo paradigma de cuidar, em que
os cuidados sdo prestados consoante as necessidades identificadas e ndo
consoante as “horas dos enfermeiros”” R10ES.

“os profissionais ndo estavam sensibilizados (dreas como a consciencializagdo,
preparacdo dos familiares cuidadores e assegurar cuidados bdsicos, enquanto os
familiares cuidadores ainda ndo tém competéncia) como agora eu considero
estar, na minha opinido, houve uma mudan¢a de mentalidade” R10E6
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Tudo isto, permitiu implementar o novo modelo de melhoria continua da qualidade dos
cuidados, o que por um lado trouxe novas dificuldades, nomeadamente “planear para as

necessidades dos clientes vs planear para os recursos disponiveis”:

“(...) existem vdrios entraves no que respeita ao posicionamento dos doentes. E
ensinado ao FC de um dependente os posicionamentos, as prevengoes (...) isso
torna-se muito dificil, pois estes ndo tém capacidade nem fisicas nem emocionais
para tais cuidados. Quando se pede autorizacdo ao conselho de administracdo
este simplesmente ou responde inconvenientemente ou ndo dd resposta, o que
impossibilita a prestacdo de cuidados”. R10E6

“planear para as necessidades dos clientes ¢é diferente de planear para os
recursos disponiveis. Penso que esse é o busilis da questdo.(...) acho que podemos
afirmar que as mais frequentes sdo: familiares cuidadores sem capacidade fisica
para cuidar, isto é, posicionar, trocar a fralda, etc e também, os doentes com
necessidade de execucdo de técnicas mais complexas, como aspirar secrecoes,
administragdo de fdrmacos injetdveis e cujos familiares cuidadores tém grande
dificuldade ou ndo sdo mesmo capazes de assumir o papel, alids devem ser os
enfermeiros a fazer isso” R10E7

“as situagoes de intervengdo noturna implicam uma autorizagcdo formal para que
se proceda ao pagamento posterior das horas despendidas nos cuidados, embora
isso possa ser feito a posteriori, se ndo houver tempo para se proceder a esse tipo
de autorizacdo. Ao ser uma situacdo programada, implica a tomada de decisdo
de um profissional ou da equipa no sentido de criar uma necessidade que terd
consequéncias para a restante equipa. O que tendencialmente vai suceder é que
sO serdo programadas intervencdes in extremis. O facto de uma intervencdo
noturna implicar custos adicionais de transporte e deslocacdo (muitos
profissionais vivem a mais de 30 km do local de trabalho) bem como a saida de
casa do profissional, provavelmente sozinho, é mais um factor dificultador. Por
outro lado, (...) existe a sensacdo que por cada doente que necessita de ser
posicionado, haverd dezenas na mesma situagdo e como até hd pouco tempo isto
ndo era uma necessidade tida em conta, por deformacdo profissional ou por falta
de recursos nos cuidados domicilidrios tradicionais, (...) leva a que este tipo de
necessidades ainda ndo sejam devidamente valorizadas e atendidas.” R10E1

Um dos enfermeiros sintetizou as dificuldades em “autorizacdo para os profissionais
planearem livremente cuidados para o hordrio para além das 8 as 20h de segunda a

sexta-feira.” R10E4.
Seguranca dos profissionais

Embora a preocupacdo com a seguranca tenha surgido como uma dificuldade inicial,
depois de estar em funcionamento um modelo de melhoria continua da qualidade dos
cuidados em que os enfermeiros experienciaram ir a casa das pessoas a noite, fora das

horas convencionais, e também, iniciaram conversa¢des com a PSP local, parece que a
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questdo da seguranga tenha sido ultrapassada, “Sinceramente dos cuidados prestados a
noite, ndo tenho sentido em risco a minha seguranca, o acesso a casa é garantido porque

a familia estd a contar connosco ou nos chamou (...)”"R10ES.
Gestor de caso

Por outro lado, a reflexdo sobre os cuidados prestados, exigiu um novo método de
trabalho, onde a gestdo de caso estd claramente integrada nas equipas. Aquando da
admissdo na ECCI fica atribuido um enfermeiro gestor de caso, que é responsavel pela
avaliacdo inicial e planeamento dos cuidados, bem como, articular com todos os

profissionais as necessidades que o cliente e familia precisam.

“... na reunido é atribuido um gestor de caso que fica responsdvel pela situacdo
e tenta articular com os restantes profissionais.” R10E7

“um gestor de caso, enfermeiro, para todos os doentes” R10ES.

Envolver a chefia de topo

As implicacdes para a propria organizagdo, ndo s6 na gestdo das equipas e dos recursos
disponiveis, mas também pela “chefia de topo (conselho de administracdo) quebrar o
paradigma do cuidar num modelo deste género, ou seja, se for (para a administracdo de)
uma medicagdo, (o0 enfermeiro) pode ir a noite!!! Mas se for posicionar de x em x tempo,

ndo aceita” R10ES.
Profissionais supervisionados pelos enfermeiros

Como também, integrar de forma supervisionada pelos enfermeiros, outros profissionais

para ajudar na higiene, posicionar, transferir.

“«

. assistentes operacionais (...) mediante um plano definido pelo enfermeiro e
devidamente supervisionado.” R10E1

“entendo que o0s outros profissionais, que ndo enfermeiros, sejam o0s
coordenadores das UCC a supervisiona-los” R10E6.

Quando no capitulo quatro fizemos a sintese dos aspetos a mudar e, nesta fase, ao
olharmos para a nova forma do problema, notamos que o enfoque dos enfermeiros recaiu
sobre os cuidados e a forma de implementar o modelo de melhoria continua da qualidade

dos cuidados da melhor maneira possivel.
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Os enfermeiros deixaram de se preocupar tanto, com aspetos externos as proprias equipas,

e passaram a dar relevincia ao que cada um poderia fazer para melhorar.
Caminho a percorrer
Quando ouviram os dados relativos aos ganhos em satide, as primeiras rea¢des foram:

“... 80, tdo pouco...” R10E7
“trabalhamos tanto... s6?!” R10ES5.

Mas, ap6s um burburinho inicial, as mudangas voltaram a revelar-se, e comecaram a

apresentar novos argumentos:

“... estamos no bom caminho.” R10E2

“jd conseguimos ver que os doentes ganham alguma coisa, com 0s nossos
cuidados, com o nosso esforco e dedicacdo” R10E1

“podia ser melhor?! Talvez, com mais recursos, isto é possivel neste momento.
Que bem!” R10E7

“ajudam a perceber o quanto a enfermagem tem que avangar nesta tipologia de
cuidados” R10ES

A ténica no que os clientes ganham com os cuidados de enfermagem, em oposicao a

tornar visivel os cuidados dos enfermeiros, revela uma mudanca significativa em relacéo

a visdo inicial.

Os contributos da reflexdo acdo, baseada em informagéo valida a partir de indicadores,

para o modelo das ECCI, estd bem marcado nos excertos anteriores.

Como em todas as organizacdes os processos sdo ciclicos e em constante evolugao,

chegou o momento de identificar novas oportunidades de desenvolvimento.
Sistemas de informacao

Os vérios sistemas de informag@o em uso, foi um dos aspetos relatados pelos enfermeiros
como uma oportunidade para melhorar, bem como, um sistema que permitisse o registo,

ou visualizag¢@o de algumas ideias centrais em casa dos clientes.

“... obrigatoriedade de registos na rede...” R10E4
“... gestcare obrigatorio” R10ES.

“...SI ndo garante a continuidade de cuidados em casa...” R10E2.
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Melhoria continua

Tentar, de forma regular, avaliar os indicadores de resultado, foi abordado nas reunides,

como pretexto para a reflexdo sobre a pratica no sentido de melhorar os cuidados.

“«

. Se virmos mais a frente, jd vdo ser diferentes e vamos pensar em novas
coisas...” R10E7

“...vamos melhorar e isso vai-se ver nos doentes...” R10E9.
O que € relevante face ao objetivo central do trabalho, esta perspetiva de evoluir e fazer

sempre melhor.
Organizacao institucional

Ponderar estratégias de organizacdo da prépria institui¢do para que os cuidados possam

ser realizados de forma regular a noite e aos fins de semana.
Refinar os critérios de referenciacao

A referenciacdo, que vai para além das competéncias das préprias equipas, mas que varias

vezes ao longo do percurso mereceu destaque.

“«

. os critérios demasiado vastos (...) diversas estruturas intermédias (EGA,
ECL, ECR) que ndo conhecem efetivamente o doente, penso que estd na base da
referenciagcdo ndo ser a ideal” R10E1

Novos instrumentos de avaliacao

E, por fim, o refinamento de instrumentos de avaliacdo utilizados pelos enfermeiros, na
sua pratica didria. Alguns dos instrumentos obrigatdrios pela Rede, ndo s@o, na perspetiva

dos utilizadores, os ideais, bem como o timing para a sua utilizacao.

“... Barthel, a das quedas” R10E9

Importa caracterizar os contributos para o modelo de melhoria continua da qualidade dos
cuidados definido. Os contributos para o modelo integram uma visdo de “enfermagem
avancada” quando olha para os clientes, a pessoa dependente e o familiar cuidador, no
sentido de os ajudar a viver transi¢des sauddveis. Para tal, e apds identificadas as
necessidades, os enfermeiros prescrevem intervencdes que muitas vezes sdo para

substituir o familiar cuidador pois este ndo € capaz. Importa referir, que nas ECCI também
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se substitui os clientes, os cuidados ndo se podem circunscrever a preparar o familiar
cuidador ou a potenciar a autonomia, pois correriamos o risco de ndo responder as efetivas
necessidades da populagcdo. Quando falamos em substituir estamos a falar de intervencdes
do tipo executar, tais como posicionar, transferir, etc. Os cuidados continuados no

contexto domicilidrios podem ser a longo termo, ndo ter um prazo para terminar.

Este contributo para um modelo de melhoria da qualidade dos cuidados nas ECCI tem
implicagdes na estrutura organizacional, por um lado, estes cuidados t€ém uma maior
intensidade e frequéncia o que leva a equacionar o tamanho e o horario de funcionamento
das equipas. Ou as equipas teriam que se dimensionar como num servico de internamento,
em que as horas de enfermagem estdo planeadas para as 24h, 7 dias por semana, ou teriam
que ser pagas horas extraordindrias aos enfermeiros para trambalharem ao fim de semana
e no periodo da noite. Relativamente aos enfermeiros, e em fun¢do das necessidades dos
clientes, podem ser enfermeiros de cuidados gerais com apoio de especialistas. Mas serd
necessario integrar novos profissionais, que ndo enfermeiros que ajudem, sob supervisio
dos enfermeiros, a prestar alguns cuidados. O facto do trabalho da ECCI ser solitario, pois
vai um enfermeiro sozinho a casa de cada cliente, pode ser colmatado com a presenca

deste profissional e com parcerias com as autoridades de seguranca locais.

As implicacdes nos recursos também sdo pertinentes abordar. Mais profissionais e mais
visitas a cada cliente implica mais viaturas de servico. Mas também outros materiais de
apoio, dispositivos, como camas, colchdes, andarilhos e outros que deveriam de estar

disponiveis para os clientes.

Serd também de ponderar um sistema de informacdo Unico e que permita visualizag¢ao/

algum registo a distancia.

De forma a sintetizar os aspetos referidos, apresentamos o seguinte esquema:
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Figura 40 - esquema sintese do capitulo 6

Para terminar este capitulo, a mais valia da reflexdo sobre a acdo nos processos de
mudanca torna-se evidente com a afirmacdo de um dos enfermeiros: “algumas das ideias
que eram tdo fora da caixa hd cerca de um ano e meio estejam hoje perfeitamente aceites
e integradas dentro das equipas. E isso, ndo seria possivel sem termos participado neste

trabalho.”
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Capitulo 7: Reducao tedrica e

Conclusao

Ao chegar ao fim deste percurso, consideramos fundamental concluir este relatorio
apresentando as sinteses decorrentes da investigacdo, de forma a evidenciar o que emergiu
como principais achados da mesma, no sentido de dar resposta aos objetivos inicialmente

delimitados.

Neste capitulo referimo-nos, também, as limitagdes do presente estudo, bem como, aos
seus contributos para a pratica clinica, terminando com as sugestdes para futuras

investigagcdes no ambito desta drea temaética.

No que a composicao das familias diz respeito, concluimos que as familias cldssicas, que
integravam pessoas dependentes no autocuidado eram, na sua maioria, constituidas por
poucos elementos (média 2,64). No concelho de Matosinhos, 9,5% das familias
integravam uma pessoa dependente no autocuidado, 72% das quais eram cldssicas, sem

ntcleos, ou com apenas um ntcleo.

Relativamente aos alojamentos classicos, a maioria ndo tem aquecimento nem acesso para

pessoas com mobilidade reduzida.

Quanto a caracterizacdo da pessoa dependente, verificimos a existéncia de equilibrio
entre o nimero de homens e mulheres dependentes, embora na nossa amostra 56,7%
sejam mulheres, idosas (74,85 anos), 49% com mais de 80 anos, casadas, reformadas ou

pensionistas, e sem escolaridade ou com o primeiro ciclo do ensino bésico.
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Concluimos que a quantidade de fiarmacos consumidos pelas pessoas dependentes é
elevada, em média, 8,5 farmacos por dia, de 6 variedades diferentes. Este estudo
evidencia uma situacdo de regimes medicamentosos complexos, entre a populacdo com
situacdo de dependéncia, caraterizada pelo menos pela polimedicagdo e elevado nimero
de tomas. Nao tendo sido objetivo avaliar a forma como € gerido o regime medicamentoso
e a sua efetividade, pela complexidade e pela caraterizagdo da populacdo em termos de
idade e escolaridade, podemos inferir que existirdo problemas no dmbito da gestdo do
regime medicamentoso. Como é sabido esta é uma das causas da descompensacdo da
doenca crénica, particularmente entre os idosos. Um investimento no apoio profissional
de enfermagem como garante de uma gestao eficaz do regime medicamentoso, seria um
investimento rentdvel para os servigos de saide e para melhor qualidade de vida dos

utentes.

Por cada 2 dependentes, 1 esteve internado, no ano anterior ao inquérito e em média
recorreram 1,5 vezes ao servigco de urgéncia durante o mesmo periodo. Embora se
discutam novos modelos de cuidados e a aposta politica esteja nos cuidados de satde
primérios, a verdade é que ainda vivemos, pelo menos na populacdo idosa, uma
dependéncia em relagdo ao hospital e ao recurso ao médico em casos extremos. Devemos
olhar para a prevencdo de quadros agudos, mas acima de tudo para a promogao da sadde,
no sentido de otimizar a gestdo da doenca crénica e minimizar a utilizagio de recursos
dispendiosos e cuja vocagdo € a prestacdo de cuidados em situagdo aguda, como o servigo

de urgéncia, e que resulta frequentemente na necessidade de internamentos.

Quando nos debrugcamos sobre a dependéncia no autocuidado percebemos que, 0s
dominios do tomar banho, vestir e arranjar sdo os que primeiro as pessoas ficam
dependentes e que s@o os mais frequentes, o que vai de encontro ao facto de a maioria da
instalacdo da dependéncia ter sido de forma gradual. As pessoas vao necessitando de
pequenas ajudas, por exemplo, para entrar e sair da banheira, vestir a parte de baixo do
corpo, os familiares cuidadores comegcam a prestar pequenas ajudas, sem se
consciencializarem do inicio da dependéncia, o que leva a que ndo alertem os
profissionais de saide nesta fase precoce, nem invistam em programas de promogéo da
saude e prevencdo de complicacdes da imobilidade. Quando se tem conhecimento dos
casos, ja decorreram anos, e hd altera¢des dos processos corporais irreversiveis como a

rigidez articular. Seguem-se a dependéncia para se alimentar, talvez pela utilizacdo da

278



motricidade fina e para tomar a medicagdo, que € agravada pelo regime medicamentoso

complexo, com muitos fairmacos diferentes e varias tomas didrias.

Os dominios posicionar, transferir e levantar, sdo aqueles em que hd menos pessoas
dependentes. Porém, a focaliza¢do nos mesmos é muito importante, pois caracterizam as
pessoas que ndo saem da cama sem ajuda, os “grandes dependentes”, que estio numa

condicdo de “acamados”.

Este estudo, revelou que na populagdo de Matosinhos, dos dependentes encontrados,
42,15% sdo grandes dependentes/acamados. Matosinhos e S. Mamede de Infesta foram
as freguesias em que foram identificadas mais pessoas acamadas; no entanto, ao olharmos
por ECCI percebemos que a da Senhora da Hora tem, na sua drea de abrangéncia, como

potenciais clientes, mais “grandes dependentes”.

A aposta mais significativa que se pode fazer nos cuidados de saide primarios, para
responder as necessidades das pessoas € o aumento do nimero de vagas da ECCI. J4 o
relatério da OPSS de 2015 fala nisto, ndo s6 o aumento de vagas, como os custos efetivos

seriam menores do que aumentar as vagas de internamento.

O nivel de dependéncia tem implica¢des na condicdo de satide e por seu lado, as
altera¢Ges na condi¢do de saude levam a dependéncia. A rigidez articular (64,10%) é a
alteracdo dos processos corporais mais frequente, seguindo-se a desidratacio (37,10%).
Os aspetos relacionados com a mobilidade, ndo devem ser descurados pelos profissionais,
delegando nas familias fazer uma “gindstica”, como tradicionalmente tem vindo a
acontecer. De facto, prevenir a rigidez articular, deve ser um cuidado profissional de
enfermagem, aprendido nas licenciaturas, que deve ter relevo quando assistimos pessoas
dependentes, quer com o objetivo de reabilitar, quer com o objetivo de manutencdo da
amplitude articular e das estruturas fisiolégicas envolvidas. Contudo, e apesar de fazer
parte dos curriculos de pelo menos algumas escolas de enfermagem, ndo verificamos na
pratica a sua aplicacdo. Este tipo de atividades fica reservado ao enfermeiro especialista
em reabilitacdo, aos fisioterapeutas e, curiosamente, ao familiar cuidador. E urgente uma
discussdo intraprofissional dos cuidados que pela sua especificidade devem ser realizados
pelos profissionais que sdo experts nessas competéncias (0s especialistas) e quais os
cuidados que podem, e devem ser realizados pelo enfermeiro de cuidados gerais. E

inadmissivel que seja pedido a um familiar cuidador que seja ele a realizar mobilizacdo
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articular, sabendo-se da dificuldade fisica, cognitiva e de aprendizagem de muitos
cuidadores e da exigéncia de conhecimentos que esta atividade exige. Esta é uma drea
profissional, que deve ser realizada por profissionais. O contrério leva a banalizag¢do da
atividade “fazer uma gindstica” e a sua desvalorizagdo, sendo-lhe retirado o interesse

terapéutico da mesma.

Numa altura em que se fala nos cuidados continuados de satide mental, destacimos que
11,10% das pessoas dependentes tém alteracdo do estado mental. Para além da idade
avancada, o facto de as pessoas ficarem excluidas, ndo sairem da cama, leva a que
cognitivamente e até socialmente nio sejam estimuladas, o que pode levar ao declinio

mental.

Importa referir que das 121 pessoas dependentes, 80,2% tem pelo menos uma alteracio
na condicdo de satude, o que revela, por um lado a degradacdo do estado de satde, por
outro leva-nos a pensar na intensidade e regularidade dos cuidados prestados, tanto pela

familia como pelo acompanhamento profissional e nomeadamente dos enfermeiros.

Tanto a dependéncia para se transferir, posicionar, levantar como a rigidez articular, estdo
relacionados com a mobilidade, o que justifica a aposta dos enfermeiros na concegdo de
planos terapéuticos com enfoque na promocdo do autocuidado e da prevencdo de
complicacdes como a rigidez articular e na prevengdo das tlceras de pressdo, sendo

implementados com mais intensidade e regularidade.

Quando falamos na prevencdo de tlceras de pressdo, ndo podemos deixar de pensar nos
fatores concorrentes como a nutri¢do/hidratacdo, mobilidade, entre outros. Contudo, antes
sequer de se falar em risco de tlcera de pressdo, devemos ter presente o autocuidado no
dominio do posicionar. Se a pessoa ndo chegar a ser dependente neste dominio, mais
dificilmente tera tlceras de pressdo, pelo que a promog¢éo do autocuidado é uma questio

central também para a prevencio de complicacdes.

Quem se assume como familiar cuidador sdo maioritariamente as mulheres, que coabitam
ou vivem proximo, que ndo tém ocupacdo profissional e normalmente t€m pouca ou

nenhuma escolaridade. Sdo casadas, irmas ou filhas da pessoa dependente.

Relativamente aos cuidados que prestam, centram-se nos que permitem assegurar a
sobrevivéncia, como dar de comer, quatro refeicdes por dia, e de beber trés vezes ao dia,
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notando-se uma baixa intensidade de cuidados globalmente. Estes cuidados, garante da
sobrevivéncia, sdo acompanhados de cuidados de incentivo no sentido de a pessoa

dependente ir fazendo as atividades de autocuidado que ainda consegue realizar.

Além dos cuidados de sobrevivéncia, os familiares cuidadores também vao realizando
outro tipo de cuidados, como aplicar creme hidratante, que apesar de se revelarem de
baixa intensidade, demonstram o seu envolvimento no processo de cuidar e o enfoque das
suas tarefas didrias em torno do seu familiar, restando-lhes pouco tempo e disponibilidade
para fazerem outro tipo de atividades inerentes ao dia a dia. Falta-lhes, porventura o
conhecimento, a capacidade e o sentido de terapéutico para fazer diferente. Pelas
carateristicas culturais do povo portugués é também natural que haja uma ténica focada

nos aspetos emocionais e caritativos e menos focada na resolugéo de problemas.

Sob o ponto de vista da transi¢do que os familiares vivenciam para o papel de tomar conta
de uma pessoa dependente no autocuidado, estes cuidados de sobrevivéncia, sdo os que

os familiares cuidadores priorizam e até mesmo os que valorizam.

Visto os familiares cuidadores ndo serem profissionais de satde, e terem, na maior parte
dos casos, uma relag@o afetiva de grande proximidade com a pessoa que cuidam, em
funcdo do parentesco, ndo nos parece muito legitimo esperar, da sua parte, outro tipo de
cuidados. Em funcdo do seu nivel de escolaridade, do contexto socio econémico e relagdo
afetiva que mantém com a pessoa dependente, os familiares cuidadores ao garantir os
cuidados de sobrevivéncia e assegurar que as pessoas que cuidam permanecam nas suas
casas, com a familia, vao de encontro a uma das fun¢des primordiais das familias, o dever

de garante para com OS Seus descendentes, € neste caso, com 0S ascendentes.

No entanto, a familia ndo assegura todos os cuidados que a pessoa dependente necessita,
nomeadamente aqueles que sdo mais diferenciados e que t€ém que ver com as
transferéncias, posicionamentos, levantes e prevencao de rigidez articular, os quais, como
referido anteriormente, consideramos que ndo sdo fungdo destas familias, com estas
caracteristicas estudadas. Entendemos que deve ser responsabilidade dos enfermeiros

assegurar este tipo de cuidados.

Retomando os cuidados que os familiares cuidadores prestam, e tomando como exemplo,

posicionar trés vezes ao dia, atendendo que 40% das pessoas dependentes ndo saem da
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cama, ¢ manifestamente insuficiente. Serd que apesar de os familiares cuidadores
cumprirem a sua funcdo, os cuidados que as pessoas t€m sdo suficientes para garantir a
sua dignidade e bem-estar? Entendemos que, apesar de os familiares cumprirem a sua

funcdo, os cuidados que as pessoas t€ém ndo sao suficientes.

Como abordado anteriormente, além da situacdo de dependéncia e das alteragdes da
condicdo de satde, as pessoas sentem-se sOs € a viver numa conjuntura de exclusdo. Qual
o dever do estado perante as familias que integram pessoas dependentes? Deve assegurar-
se que acedem aos recursos necessarios para que as pessoas dependentes tenham todos os
cuidados necessdrios e devem criar-se as condicdes para que o familiar viva da melhor
forma possivel, acompanhando-o e dando-lhe apoio. Para isso, a preparacdo do familiar
cuidador, deve comecar o mais cedo possivel e deve centrar-se na consciencializa¢do
sobre os cuidados de que a pessoa dependente precisa, dos recursos que estio disponiveis
e no empoderamento para aceder, gerir os recursos e também na capacitacio para alguns
cuidados. Outro assunto importante, € a consciencializa¢do ndao s6 dos cuidados, mas da
sua frequéncia, da nog@o de que a experiéncia se prolonga no tempo e de aspetos que
deverd monitorizar e interpretar como sinais de alerta. Mas e o que diz respeito ao estado?
Na nossa opinido, fruto desta investigagdo, o estado deve assegurar a dotacdo das
comunidades de recursos profissionais e nomeadamente de enfermeiros, que possam
prestar cuidados complexos face as necessidades basicas dos dependentes e familias. Esta

€ uma urgéncia social e nas sociedades desenvolvidas € basilar a criacdo destes recursos.

De uma forma geral, os familiares cuidadores sentem-se muito competentes para prestar
cuidados em casa, alids como estdvamos a espera atendendo a desejabilidade social e ao
que, convencionalmente os povos do sul da europa, tém como nog¢ao de familia e das suas
funcdes. No entanto, revelam menor percecdo de autoeficicia para o desempenho de
papel para transferir e posicionar, o que mais reforca a ideia de que os 40% de pessoas
dependentes nestes dominios, estdo mesmo na condicdo de acamados, tendo alteracdes
na condicdo de satde associada ao compromisso dos processos corporais relacionados

com a imobilidade.

Os familiares cuidadores sentem-se menos competentes para aceder a recursos,

nomeadamente profissionais e equipamentos. Também se sentem pouco competentes a
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negociar, por exemplo com a equipa de satude. Estes factos enfatizam a ideia de exclusdo

destas familias do sistema de saide e da propria sociedade.

Os recursos complementares, como o telemdvel, os dispositivos para andar, dispositivos
para facilitar a gestdo do regime, como caixas de medicamentos, bem como os associados
ao uso do sanitario, nomeadamente as fraldas, sdo os mais utilizados. Todos os outros t€ém

taxas de utilizagdo inferiores ao desejado.

Alguns pontos relevantes que o estudo de base populacional no concelho de Matosinhos
tornou mais visivel sdo que ha cuidados que devem ser realizados por profissionais e ndo
pelos familiares cuidadores, por mais boa vontade e preparacio que os familiares possam
ter, os cuidados como prevenir a rigidez articular, as transferéncias da cama para a
cadeira/cadeirdo, os posicionamentos, nomeadamente os anti-espdsticos, entre outros,
devem ser cuidados profissionais. A utilizacdo de recursos é manifestamente inferior a
capacidade instalada pelo sistema. Os familiares cuidadores despendem bastante tempo
em torno da pessoa dependente, mas os cuidados que prestam sdo de intensidade baixa, e

ndo sdo suficientes em fungdo do necessario.

Ao estudar os potenciais clientes das ECCI percebemos que ha dois tipos de familias que
integram dependentes. O agrupamento maior onde os familiares cuidadores incentivam
mais e t€ém maior percecio de autoeficicia e um agrupamento menor que sao as familias

que integram clientes mais dependentes e com mais alteragdes na condig@o de satde.

Quanto mais independentes sdo as pessoas, mais cuidados de incentivo prestam o0s
familiares cuidadores. Quando deixam de incentivar nota-se um aumento da dependéncia
e mais alteracdes na condi¢do de satde. Quando ficam mais dependentes o familiar
cuidador deixa de incentivar. Os cuidados de incentivo estdo associados a maiores niveis
de percecdo de autoeficicia. O familiar cuidador sente que € mais importante incentivar
o dependente a fazer algumas atividades de autocuidado que ainda consegue, do que agir
por ele. Deixa de incentivar quando percebe que o seu familiar ja perdeu capacidade para

fazer, quando esta cansado e/ou desanimado pelos resultados.

Em func¢do do exposto, compreende-se que os dependentes e familias se sintam sés, a
margem do sistema, pois toda esta transi¢do tem implicagdes no dia a dia da familia.

Muitas aprendem sozinhas, sentem que t€m falta de preparacdo, a procura de recursos
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nem sempre € facil, e como as familias t&€m cada vez menos elementos também torna mais

dificil ter uma rede familiar de apoio.

A sobrecarga de tarefas leva a alteracdes da dinamica familiar e a sentimentos de
desespero, agravados pelo dificil acesso a apoio domicilidrio e a falta de suporte

profissional.

Os cuidados ao dependente tornam-se, com o tempo, dispendiosos. Sdo familias muitas
vezes desconhecidas das USF/UCSP, com a excecdo das familias que t€m pessoas com
feridas/dlceras, pois estas procuram o apoio das unidades de saide. Existe uma falta de
integracdo no sistema e uma baixa referenciagdo para a ECCI. Esta desintegragdo no
sistema estard frequentemente associada a auséncia de conhecimento dos recursos que
pode dispor e da ndo percecdo das unidades de cuidados de satde primadrios, e dos
enfermeiros em particular, enquanto recurso. Quando a populagdo s6 reconhece como
acdo profissional destes servicos cuidados instrumentais (tratamento de feridas,
insercdo/substitui¢do de cateteres, etc.) entdo, estamos perante uma dissonadncia entre o
que os profissionais e as politicas de satide dizem o que estes sdo, e 0 que pela experiéncia
de utilizacdo a populacdo identifica como sendo. Carece, portanto, que a missdo dos
cuidados de satide primdrios e dos enfermeiros em particular, se publicite pela prética
demonstrando o quanto podem ser significativos, mesmo antes da populag@o sentir essa
necessidade. Impde-se, também, alguma criatividade a nivel local para identificar as
situacdes que podem beneficiar de cuidados preventivos, de tratamento atempado e de
manuten¢do. Toda esta situag@o leva a exclusdo, com um ponto de partida nas situagdes

de satide/doenca.

Estimamos que no concelho de Matosinhos haja 6443 familias cldssicas que integram
pelo menos uma pessoa dependente. Temos um longo caminho a percorrer, no sentido de
as identificarmos, fazermos uma avaliagdo das suas necessidades e implementar planos
terapéuticos no sentido da reconstrucdo da autonomia, ou caso ndo seja possivel
minimizando as complicacdes, ou prevenindo-as, prestando cuidados profissionalizados
de enfermagem. Relativamente ao familiar cuidador este deve ter um papel fulcral em
todo o processo, para dar apoio, suporte e incentivo ao seu familiar, mas nunca para
executar cuidados profissionais. Também o familiar cuidador deve ser cliente dos

cuidados de enfermagem no sentido de perceber as suas necessidades e antecipar ou
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minimizar complica¢des na sua prépria saiude e também na prevengdo de complicacdes
associadas ao desempenho de papel. Se assim acontecer, também terd um impacto
positivo na dindmica da familia, nomeadamente potenciando o processo familiar de forma
a que a familia consiga uma rede de apoio maior e mais robusta para lidar com esta

transicdo complexa.

Esta vis@o mais ampla, ndo se foca apenas na prevencio da doenca e suas complicacdes,
nem no tratamento, reabilitacdo e manuten¢do, mas na promogdo da saide individual e

coletiva no seio da familia.

Se nos focarmos nos grandes dependentes, aqueles que ndo saem da cama sem ajuda,
estimdmos que no concelho existam cerca de 2159 familias que integra pelo menos um

“acamado”.

Quais os recursos que temos disponiveis? Precisariam estas familias de suporte
profissional de enfermagem? Na nossa opinido, de acordo com a investigacdo

desenvolvida, sim!

A capacidade instalada no concelho de Matosinhos € de 90 vagas, o que se torna, perante

estes dados, manifestamente insuficiente.

Estes grandes dependentes tém critérios para estar integrados nas ECCI, como tal neste
concelho as vagas deveriam de ser alargadas, em pelo menos, mais quatro vezes, com 0s
enfermeiros a prestar cuidados a estas familias especialmente vulneraveis, em dreas como
a prevengdo de complicacdes, a preparagdo dos familiares cuidadores e a reconstrugdo do
processo de autonomia, como verdadeiros gestores de caso. Um modelo integrador onde
os profissionais prestam os cuidados necessarios e as familias assistem e apoiam os seus

elementos, a par do que acontece nos paises nérdicos, tornar-se-ia num modelo ganhador.

Em economia sabemos que se um recurso estd alocado a um sitio, ndo pode ser alocado
a outro, como tal temos que fazer op¢des. Nessa medida sabemos que € dificil com os
recursos instalados conseguir acompanhar de forma sistematica estas familias, mas com

certeza, conseguiremos ser mais eficientes, como falaremos mais a frente.

Do estudo de base populacional ressalta que a maioria das familias nfo recebe apoio

financeiro, nomeadamente o que estd legislado, como o complemento de dependéncia.
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Embora os cuidados sejam dispendiosos, medidas no sentido de dar mais apoio financeiro
as familias, parecem-nos demagdgicas, pois como vimos, as pessoas dependentes sdo ja
reformadas ou pensionistas e nio tiveram que abandonar o emprego pela situacdo de
saide/doenca e os familiares cuidadores jd ndo tinham uma atividade profissional e como
tal, também ndo abandonaram o emprego para tomar conta. O que realmente as pessoas
sentem necessidade e precisam € de apoio profissional para posicionar, transferir, lidar
com as necessidades de cuidados do seu familiar dependente, e por isso referem que, uma
vez que ndo t&m esses cuidados disponiveis 24h no servigo nacional de sadde, t€m que os

contratar a privados e isso sim, fica dispendioso.

De acordo com Filipe (2016), os clientes das ECCI gastam em média 17 euros por dia, o
que é um valor inferior ao de um internamento hospitalar ou da comparticipagéo do estado
nas diferentes unidades da rede de cuidados continuados. Neste contexto, aumentando os
lugares e os servigos prestados pelas ECCI, para dar resposta a toda a populagdo,
certamente ficard mais barato ao estado do que aumentar as vagas de internamento nas
outras unidades da rede, ou até mesmo construir novos hospitais para assistir estas
pessoas. Mas mais importante que tudo, as pessoas e familias ficam com os cuidados

necessarios.

As familias que vivem esta experiéncia complexa de se tornar familiar cuidador de uma
pessoa dependente, t&ém as mesmas caracteristicas que a populag@o em geral. Este achado
mostra que quer a pessoa dependente quer o familiar cuidador, bem como a familia, ndo

tem tido o suporte esperado para fazer face a transi¢ao vivenciada.

Confrontados com os principais clientes e com os registos produzidos pelos enfermeiros
e analisados na primeira fase do estudo, instalou-se a surpresa e a vontade da mudanga.
Os cuidados, nomeadamente a sua natureza e as necessidades foram alvo de reflexio

permanente.

Por um lado, a discussdo inicial de que os enfermeiros fariam visitas domicilidrias
similares as dos enfermeiros de familia e que apenas prolongariam para além da hora
convencional, para cumprir prescricdes ou executar tratamentos a feridas/udlceras, foi

bastante debatida. Afinal de que precisam as pessoas integradas na ECCI?
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A reflexdo sobre a agfo e a reconfiguracido do conhecimento, fruto da mesma e também
associada as formagdes deu lugar a um novo conhecimentos/ou entendimento. Da ténica
centrada nos tratamentos das tlceras de pressdo ou na administracdo da medicacgao,

passou para a €nfase nas transicdes vividas pelas pessoas e familias.

Emergiram novos conceitos centrais, como a consciencializacdo, a atitude face ao
cuidado e foi-se refinando ao longo do tempo um novo entendimento dos cuidados tendo

por base os novos conceitos aprendidos.

Atendendo as competéncias de cuidados gerais definidas pela Ordem dos enfermeiros, os
enfermeiros de cuidados gerais também prestam cuidados de reabilitacdo, em final de
vida, entre outros. As reflexdes levaram-nos as necessidades basicas dos clientes que
exigem cuidados complexos, como posicionar, transferir, executar movimentos musculo
articulares, com a inten¢do de substituir a pessoa quando ela ndo é capaz e promover a
independéncia quando € possivel, mas também a capacitacido do familiar cuidador para o
desempenho do papel e a consciencializagdo das mudancas e implicacdes na vida

individual e familiar.

Através da reflexdo foi-se refinando o modelo de melhoria continua da qualidade dos
cuidados baseado em indicadores de resultado. Mas para esta reconfiguracdo do
conhecimento, foram identificadas dificuldades. Os registos que ndo espelhavam os
cuidados, a resposta as necessidades das pessoas num novo paradigma, a articulagdo com
outros profissionais. E também se refletiu sobre a referenciacio, nomeadamente a gestio

das vagas e os critérios tdo abrangentes.

A gestdo da prépria equipa, particularmente a organizagdo do trabalho e a coordenacgio,

foram aspetos identificados como oportunidades de melhoria.

O planeamento e implementagdo assentou em duas linhas de ac@o prioritarias, as focadas

na documentacio e as focadas na agdo profissional.

O subset de cuidados definido, as altera¢des a parametrizacdo do SAPE®, a metodologia
de gestdo de caso, o acompanhamento da mudanca no terreno, a formagéo ministrada aos
enfermeiros, a mudanca no pensamento dos enfermeiros tornou visivel o que os clientes
ganham com os cuidados de enfermagem, e a definicdo de prioridades exigiu dos
enfermeiros dedicacdo, motivagéo, responsabilizacdo e empenho na mudanca.
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Novas dificuldades surgiram, que até ao momento ndo tinham sido sentidas,
nomeadamente a questdo do pagamento das horas a chamada e da seguranca dos préprios
profissionais aquando das visitas domicilidrias noturnas. Mais uma vez com o empenho
dos enfermeiros, que por um lado negociaram com o conselho de administragao da ULSM

e, por outro lado, com a PSP local, atenuaram as novas dificuldades.

Mudanga na lideranga das equipas e a integracdo de novos profissionais, ndo vinculados
inicialmente a investigacdo, foram outros desafios. Com o tempo e mais reflexdo sobre a

acdo e acompanhamento foram-se desvanecendo.

Outro aspeto relevante que emergiu da reflexdo foi a necessidade da ECCI integrar outros
profissionais, com um plano de cuidados estabelecido e supervisionado efetivamente

pelos enfermeiros.

Apesar das dificuldades, as mudangas produzidas foram congruentes com um programa
de melhoria continua da qualidade assente na reflex@o sobre a agdo de modelo II, tal como

se conseguiu avaliar na fase final da investigacdo.

Dos registos produzidos pelos enfermeiros sobressairam dreas de atuagdo importantes e
que devem ser incluidas em programas de melhoria continua da qualidade em satde, e

em particular dos cuidados de enfermagem.

O autocuidado, no sentido da reconstru¢do da autonomia, em substituir a pessoa
dependente, quando tem niveis de dependéncia elevados, os aspetos centrados no
desenvolvimento das potencialidades do familiar cuidador para tomar conta, a prevencéo
de complica¢des nomeadamente as tlceras de pressdo, as associadas a imobilidade, como
a rigidez articular e alteracdes do equilibrio corporal, bem como os aspetos da

consciencializacao.

A assuncdo de novas ideias, valores, perspetivas de cuidar, metodologias de trabalho
como a gestdo de casos, que partiram da reflexdo sobre a acdo e implicaram mudangas
congruentes com o modelo II de Argyris e Schon (1982) sdo usualmente as mais

duradouras.

Para que a informacgdo produzida pelos enfermeiros, no seu dia a dia, na assisténcia as

pessoas, seja importante para a gestdo de servicos de saude, esta tem que ser valida. S6
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assim conseguiremos implementar programas de gestdo da qualidade dos cuidados que
terdo consequéncia na exceléncia da prestacdo e cuidados, correspondendo a niveis mais

altos de qualidade profissional.

Com o decorrer do trabalho de investigacdo todos os envolvidos se consciencializaram
da importancia da informacgdo valida para a gestdo dos servicos e em particular da
qualidade dos cuidados, ainda mais, porque a reflexdo para além de se basear na acao foi
dando lugar a um modelo baseado em indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

O facto de se conseguirem viabilizar indicadores de ganhos em satide sensiveis aos
cuidados de enfermagem, no momento dois, foi tradutor da qualidade da informacéo e da
preocupacdo dos enfermeiros em documentarem a identificacdo das necessidades dos
clientes, as intervengdes de enfermagem implementadas tendo em vista atingir um
resultado e a avaliagfo, traduzindo-se numa nova sintaxe informativa que mostra se a

necessidade inicial se manteve ou alterou.

Todo o processo de mudanga foi facilitado, pois os enfermeiros estavam abertos a
mudanca, queriam ver resultados nos clientes fruto do seu trabalho, estavam motivados,
empenhados em construir equipas sélidas que dessem resposta as necessidades
especificas das familias que integram dependentes. O sentimento de querer fazer melhor
em prol dos clientes, apds a identificagdo das oportunidades de desenvolvimento foi a

for¢ca motriz de todo o processo de mudanga.

Também a formagao oferecida aos enfermeiros, assim como a que cada enfermeiro estava
a frequentar no seu percurso individual de formagdo avancada, foram facilitadoras da
mudanga, na medida em que mostrou novos caminhos e olhares para questdes antigas e

apontou novas direcdes.

Relativamente as dificuldades, a mudanca na lideranca interfere com as equipas e com a
prépria investigacdo e a saida e entrada de novos elementos. O aumento da taxa de
ocupacgdo das ECCI, embora previsivel, também interferiu causando uma instabilidade

inicial.
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Os aspetos intrinsecos as proprias pessoas (personalidade, disponibilidade, formacgao
adquirida) que em alguns casos, objetivamente afetaram o envolvimento, a participacdo

e a propria abertura a mudanca, também foram sentidos como dificuldades.

A reflex@o-acgdo foi crucial na mudanca, se por um lado permitiu distanciamento, por
outro gerou envolvimento. O distanciamento necessdrio para reconceptualizar o
conhecimento e consequentemente do modelo de melhoria continua da qualidade dos
cuidados. O envolvimento suficiente para implementar as mudangas e conseguirmos
chegar a producio de indicadores relativos a ganhos em saude sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

Os dados que constam da documentacgio permitem constatar que os ganhos em satde sdo
positivos no momento dois, ap6s a implementagdo do processo de mudanga. No momento

um ndo foi possivel gerar indicadores.

Conseguir produzir indicadores relevantes para a pratica de enfermagem na vertente da
tomada de decisdo auténoma é, por si s6, muito relevante. Os indicadores dizem respeito

ao core da disciplina, o que os torna ainda mais relevantes.

A prevencdo de ulceras de pressdo, € obrigatéria nos registos dos enfermeiros neste
contexto, por indicacdo da RNCCI, bem como da respetiva comissdo de qualidade da
ULS a que pertencem as equipas. Dai os indicadores relacionados com a prevencdo de
UP seriam esperados encontrar neste contexto, mostrando modelos de a¢@o similares ao
modelo I de Argyris e Schon (1982), ndo permitindo espago para reflexdo, nem a

implementa¢do de novos conhecimentos.

Realgcamos a informacdo vélida que traduz modificacdes positivas no dominio do
autocuidado e também nas capacidade e conhecimentos da pessoa dependente. Isto
mostra-nos a inten¢do dos enfermeiros em procurar a autonomia. Sendo o autocuidado o

segundo foco de atencdo com mais relevancia e onde se verifica resultados.

A informacdo vélida que espelha as modificacdes positivas na capacitacdo do familiar

cuidador bem como no desempenho de papel, é também relevante.

No momento final de fechar este ciclo de investigacdo foi relevante, em primeira

instancia, a produgdo de indicadores de resultado. Para alguns enfermeiros, o primeiro
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impacto das mudancas foi de frustracdo, pois consideraram-nas pequenas, mas de uma
forma geral e ap6s mais reflexdo, a frustragdo deu lugar ao sentimento de dever cumprido,
no dia a dia da prestacdo de cuidados as familias que integram pessoas dependentes e até

alguma “vaidade” com a constatacdo da mudanga e do seu impacto.

Para terminar o capitulo, as limitagdes do estudo serdo apresentadas, os seus principais

contributos e as sugestdes para a investigacao.

O estudo populacional descreveu uma realidade que ndo se conhecia suficientemente,
pelo menos neste contexto. O facto de se tratar de um estudo transversal dificulta projetar

tendéncias para o futuro.

Um tnico ciclo de investigacdo-ac¢do pode ndo ser suficiente para representar mudangas
significativas, deve ser entendido como um ponto de partida para a melhoria continua da

qualidade dos cuidados de enfermagem.

O fenémeno das familias que integram pessoas dependentes no autocuidado nao € mais
uma novidade; no entanto, conhecer com propriedade esta realidade, pensar um modelo
de assisténcia baseado em resultados, induzido da pratica reflexiva, deve importar aos
enfermeiros, mas também aos profissionais de saide em geral e a sociedade, no sentido

de influenciar decisdes politicas informadas.

Os indicadores de resultado de enfermagem devem ser centrais nos modelos de gestio de
qualidade e melhoria continua, pois s6 pondo em causa os modelos em uso, através da

reflex@o, a partir de informacdo vélida, se conseguem perceber transformagdes.

Importa desenvolver estudos que comparem populagdes homogéneas de dependentes
(hospitalizados, ECCI, lares e internamentos domicilidrios) e custos. E também, nimero

de episddios de internamento e de recurso aos servigos de urgéncia.

A caracterizagdo da pessoa dependente e dos familiares cuidadores sdo fundamentais na
construcdo do conhecimento em torno da ajuda as pessoas nas respostas humanas as
transicdes e consequentemente na construgdo de uma enfermagem mais significativa para

as pessoas.
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Replicar o estudo em outras ECCI do pafs, para perceber se os contributos para um
modelo de gestdo da qualidade dos cuidados apontados também fazem sentido noutros
contextos, parece-nos relevante. Assim como o desenvolvimento de tecnologias que
permitam um maior acesso a informac¢do dos clientes, assegurando a continuidade dos
cuidados em casa, seriam um recurso importante para os enfermeiros. Tentar criar uma
forma automaética de extrair os indicadores de resultado dos cuidados de enfermagem, no
sistema de informagdo em uso, para servir como informacdo vilida para a gestdo da

qualidade, seria bastante pertinente nestes contextos de acdo dos enfermeiros.

Apresentamos de seguida um esquema sintese de toda a investigacao:
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Para finalizar, importa referir que desde o inicio deste percurso os enfermeiros foram co-
investigadores, participaram e envolveram-se na construgao coletiva, dos contributos para

o modelo de melhoria continua da qualidade dos cuidados nas ECCI.

Da investigagcdo emergiram contributos para o referido modelo de cuidados para as ECCI,
o qual implica cuidados de substitui¢do da pessoa dependente e do familiar cuidador.
Estes contributos apontam para a implementacio de mais intervencdes do tipo executar,
posicionar, transferir, e para o aumento da sua frequéncia, o que terd implicacdes a nivel
dos horarios de funcionamento das ECCI para, efetivamente, trabalharem nas 24horas do
dia, todos os dias da semana. Concluimos que o suprimento de mais necessidades implica
mais custos. Porém, entendemos que, sendo estas as necessidades das pessoas, elas devem

ser colmatadas.

Relativamente aos recursos materiais, concluimos que estes também teriam que ser
aumentados, nomeadamente as viaturas de servico e os dispositivos de apoio para o

autocuidado e de apoio ao familiar cuidador.

A contratacdo de outros profissionais que apoiem o trabalho dos enfermeiros também
pode ser uma mais valia, pelo que deve ser objeto de atengdo na concecdo do modelo de

cuidados na area em estudo.

N

O estudo também colocou em evidéncia as questdes inerentes a seguranca dos
enfermeiros que exercem fungdes nas ECCI, pois a deslocacdo destes profissionais,
sozinhos, a noite, a casa das familias, levanta algumas preocupacdes, sugerindo-se a
articulagc@o com os recursos locais, no sentido de estes poderem contribuir para tornar o

ambiente seguro.

Concluimos que os sistemas de informac¢do em enfermagem sdo fulcrais em todo este
processo e merecem particular aten¢io no que releva para o seu desenvolvimento. E
fundamental apostar na criacio de ferramentas ajustadas ao contexto domicilidrio, de fécil
acesso, que permitam agilizar a documentacdo dos cuidados e com interfaces entre

programas que evitem a necessidades de duplicacdo de registos.

A abrangéncia dos critérios das ECCI emerge da investigacdo como objeto de atencdo e

preocupacio, questionando-se a capacidade de resposta destas unidades, face a magnitude
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do fenémeno da dependéncia e do acompanhamento das familias. Entendemos que esta
problemdtica deve ser objeto de investigag¢@o, a qual possa contribuir para a tomada de
decisdo politica, no sentido de adotar medidas que permitam contribuir para a melhoria

continua da qualidade dos cuidados nas ECCI.

O nosso estudo conduziu-nos a algumas reflexdes, nomeadamente, sobre a organizacio
do servico nacional de sadde, inclusive, a concorréncia entre organizagdes e servigos, a
qual se pode vir a agravar com a criagdo dos internamentos domicilidrios com epicentro
no hospital. Entendemos que, também esta, € uma drea que deve ser objeto de reflexdo e
de investigacdo, na medida em que é relevante perceber se as organizacdes hospitalares
tém interesse em referenciar clientes para as ECCI, ou se, efetivamente, estas unidades
podem constituir-se como uma nova concorréncia. Embora as hospitalizacdes
domicilidrias, sejam para uma fase aguda de doenca, serd de ponderar a sua utilidade se
de facto houver integracdo de cuidados entre as ECCI, os agrupamentos de centros de
saide, mas também em casos de agudizacdo do estado de satide dos clientes, com os

hospitais de referéncia.
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CODIFICAGAO:

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | - INQUERITO PRELIMINAR / CARACTERIZACAO

INQUERITO PRELIMINAR

Aceita responder ao inquérito preliminar? O Sim O Nao Se nio, porque:
O Naoquer QO Naoreside (O Naopode O Naotemtempo QO Outro
Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada para a idade - de outras pessoas para o autocuidado (tomar banho, andar, comer, vestir)?
O sim QO Nao
Vive alguém que precise de ajuda/apoio de algum tipo de equipamento para o autocuidado (bengala, barras de apoio)?
O sim QO Nao
Vive alguém com 65 ou mais anos?
O sim QO Nao
Vive alguma mulher que esteja gravida?
O sim QO Nao
Vive alguma crianca nesta casa?

O sim O Nao

Aceita responder ao inquérito? O Sim O Nao Se nao, porque:
O Naoquer QO Naoreside (O Naopode O Naotemtempo O Outro

ALOJAMENTO

Edificio de alojamento familiar Necessidade de reparagoes (estrutura, cobertura, paredes, caixilharia)

QO Classico: moradia O Muitograndes O Grandes O Médias O Pequenas (O Nenhumas
QO Classico: apartamento

QO cilassico: outro tipo

O Néo classico (barraca, mével, improvisado)

Edificio com acessibilidade a PMC? O sim O Nao Area atil D:I:‘ m2 N.2 divisdes |:|:| N.2 ocupantes |:|:|

Alojamento com:

Sim  Nao Sim Néo
O O Retrete O O Instalagéo de banho ou duche
O O Aguacanalizada O O Aquecimento
FAMILIA
Tipo de familia Rendimentos do agregado / més

QO Até 250 euros
O De 251 a 500 euros
QO De 501 a 1000 euros

QO Classica sem nucleos

QO cClassica com um nlcleo

QO cClassica com dois nlcleos

QO Classica com trés nlcleos O De 1000 a 2000 euros
O De 2001 a 5000 euros

Numero de membros da familia O Mais de 5000 euros

. CITQ0041Pv1 .



H ey o

39838

PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Perfil 1

QO Prestador de cuidados QO Parente dependente institucionalizado QO Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim O Nao

Sexo Idade Estado civil Nacionalidade

OmMOF |:|:| QO Casado/ Uniao de facto QO Portuguesa
O Solteiro (O Nao portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |
QO Viavo
QO Divorciado

Profissao
O Membros das forgas armadas
O Quadros superiores da administragéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa

Nivel de escolaridade

O Nenhum

QO Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
QO Ensino bésico - 2.2 ciclo (6 anos)
QO Ensino bésico - 3.2 ciclo (9 anos)
QO Ensino secundario (11 ou 12 anos)
QO Ensino superior

O Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio

O Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

Parentesco

O Marido / Esposa O Operarios, artificies e trabalhadores similares

O Pai/Mae O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem
Q Filho/Filha QO Trabalhadores nao qualificados

QO Irmao/irma

QO Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
QO Sem grau de parentesco

QO Outra

O Doméstico

O Desempregado

QO Pensionista / Reformado
QO Estudante

QO outra

Perfil 2

QO Prestador de cuidados O Parente dependente institucionalizado QO Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim (O Nao

Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OmOF |:|:| QO Casado/ Unido de facto O Portuguesa
QO Solteiro O Nao portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |
QO Viavo
Divorciado L
O Profissao

Nivel de escolaridade
O Nenhum

QO Ensino basico -1.2 ciclo
QO Ensino basico - 2.2 ciclo
QO Ensino basico - 3.2 ciclo
QO Ensino secundario

QO Ensino superior

Parentesco

O Marido / Esposa

QO PailMae

QO Filho/Filha

QO Irmao/irma

QO Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
QO Sem grau de parentesco

QO outra

. CITQ0041Pv1

O Membros das forgas armadas

O Quadros superiores da administragdo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
QO Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

QO Operarios, artificies e trabalhadores similares

QO Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem
QO Trabalhadores nao qualificados

O Doméstico

O Desempregado

QO Pensionista / Reformado

O Estudante

QO outra



558527

CODIFICAGAO:

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE I | - FORMULARIO PCD

PESSOA DEPENDENTE
Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
Owm QO Casado/ Uniao de facto QO Portu
guesa
OF |:|:| O Solteiro O Nao portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |
QO Viavo
QO Divorciado

Profissao

Nivel de escolaridade O Membros das forcas armadas

O Nenhum O Quadros superiores da administragéo publica,dirigentes e quadros superiores de empresa
O Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
QO Ensino basico - 2.2 ciclo (6 anos)
QO Ensino bésico - 3.2 ciclo (9 anos)
QO Ensino secundario (11 ou 12 anos) QO Pessoal administrativo e similares

O Ensino superior O Pessoal dos servigos e vendedores

O Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

Situacdo que originou a dependéncia QO Operarios, artificies e trabalhadores similares
O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem

Sim  Nao

O O Envelhecimento QO Trabalhadores nao qualificados
O O Acidente O Doméstico

O O Doenga aguda O Desempregado

O O Doenga crénica O Pensionista / Reformado

O O outra O Estudante

QO Outra

Instalacao da dependéncia Tempo de dependéncia

O subita
QO Gradual |:|:| Anos |:|:| Meses

Consumo medicamentos Variedades de farmacos (n.2) Internamentos no ultimo ano Episddios de recursos ao SU, no ultimo ano
O Nao |:|:| O Nenhum O Nenhuma

O sim O um O Uma

Numero de farmacos nas tomas/dia O Dois O Duas

O Tres O Tres
|:|:| O Mais de trés (especificar) |:|:| O Mais de trés (especificar) |:|:|

AUTOCUIDADO: Tomar banho

Dependente néo i Necessita de i Necessita de i Completamente
participa :ajuda de pessoa : equipamento : independente
_ Obtém objectosparaobanho | © . o | o | o
_ Conseguedgua | ©c ., o o . o
| Abreatorneia | © .o | o . o
_ Regulaatemperaturadadgua | © , o ., o . o
_ Regulaofluxodadgua | ©c , o , o . o
| tavasenochuveio | ___ © o , o . o
 tavaocorpo ©c , o . o . o
Seca o corpo O i O i O i O
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Com que frequéncia da banho ao seu familiar? D:‘ vezes / semana

Com que frequéncia lava as méaos e a cara ao seu familiar? |:|:| vezes / dia

Com que frequéncia lava o cabelo ao seu familiar? |:|:| vezes / semana

Normalmente, em que local da banho ao seu familiar?
O Nacama

O No chuveiro/banheira

O Noutro local

Quem decide a frequéncia/local do banho?
O 0O dependente

QO O prestador de cuidados

O 0 enfermeiro

QO Outro

Incentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo de que é capaz?

O sempre QO Asvezes (O Nunca

Assento suspenso para banheira

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

O Limitagdes da residéncia

2/18 .

Desejado

Os ON

O outro

Barras de apoio para banho

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

QO Limitagées da residéncia

Desejado

Os ON

QO Outro

Cadeira de banho (fixa/ giratoria)

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

O Limitagdes da residéncia

Desejado

Os ON

O outro

Cadeira higiénica
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

QO Limitagées da residéncia

Desejado

Os ON

QO Outro

Elevador de banheira
Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

O Limitagdes da residéncia

Desejado

Os ON

O outro

Lava cabecas para acamados
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

QO Limitagées da residéncia

Desejado

Os ON

QO Outro

Antiderrapante
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQ0046Pv1
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Os ON Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

QO Limitagées da residéncia

Desejado

Os ON

QO Outro



Ny

3/18 .

55527
Para: Sente-se: Incompetente i coﬁg:?:nte i M(?;iri:;;r:r?trge i con':/lpliai:gnte
Percaber a necessidade do cuidados de higiene doseufamiiar | O | O | o o
Determinar o horério, a forma ¢ o local dos cuidados de figiene doseufamiiar | O | O | o o
Gumprir o horério, a forma ¢ o ocal estabelecidos para os cuidados defigiene | O O | o o
Modifcar o horrio, a forma e o local dos cuidados de higiene doseu familar | O | O | o o
Escolher equipamentos adaptativos para dar banhoaoseufamiar | O | O | o . o
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes paratomarbanho | O | O | o , o
Garantir a ajuda de familares / amigos para lidar com as limitagdes paratomarbanho| O | O | © , o
Darbanhososeufamier | O . O . O . O
Pentear o cabelo aoseu famifar | O . O . O . O |
Lavar os dentes ao seu famifr | O 1+ O . O I O |
Cortar as unhas ao seu famifr | O . O 1 O I O
Babearoseufamifer ./ O + O + O . O
Promover a.participa(;ég QO seu familiar nas decisdes sobre o horario, a forma e o 0O i 0O i 0O i 0O
local dos cuidados de higiene ‘ ‘ ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Incentivar o seu familiar a participar nos cuidados de higiene. | O . O .+ O . O |
Avaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais dasasde | O O . ©c . o
Negociar alteragdes aos cuidados que estao a ser prestados pelos profissionais @) i @) i @) i @)

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se

Dependente néoi Necessita de i Necessita de iCompIetamente
participa :ajuda de pessoa: equipamento : independente
| Escoleasroupas ©c . o, o . o
| Retiraasroupas dagavetaedoarmario | ©c . o, o . o
| Seguraasroupas ©, o . o . o
| Vesteasroupas naparte superiordocorpo | o . o i o i o
| _Vesteasroupas naparte inferiordocorpo | o . o . o I o
| Despe as roupas na parte superiordocorpo | o . o . o . o
| Despeasroupas naparte inferiordocorpo | © , o . o . o |
| Mvotoassrowpas | O . O . o o
| Desabotoaasrowpss ., O . O 1 O . O |
| Usacordéesparagmarar | O O . O I O
| Usafehos . O O . O . O |
| Calgaasmeps ., O . O+ O . O
| Descalgaasmeias ., O .+ O . O . O
 Calgaossapatos |/ O . O . O : O
Descalca os sapatos o | o | o | @)

Quem escolhe a roupa que o seu familiar vai vestir?

QO Dependente O Prestador de cuidados (O Outro
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T T
Nunca | Asvezes |  Sempre
T T
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calcar-se sozinho? O ! O ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R D
Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar? O ! O ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, N
Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao seu familiar? O ! @) ! @)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T
Abotoa/desabotoa a roupa ao seu familiar? o ©) ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, TR
Calca/descalca o seu familiar? o ! o ©)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e
Procede a ajustes no vestuario do seu familiar em funcao de alteracées da temperatura? @) | @) | @)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e
Veste roupa adequada a condigao antropométrica/dependéncia do seu familiar? @) ! @) ! @)
Abotoador Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Calca meias/tira meias Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Calcadeira de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Cordoes elasticos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Extensées para fechos de correr Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
T T T
| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| | |
T T T
Perceber se a roupa / calgado do seu familiar estdo adequados a temp. ambiente O ! O ! @) ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 1
Perceber se a roupa e o calgado do seu familiar estdo adequados ao seu tamanho O ! O ! O ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Escolher o vestuario do seu familiar O ! O ! O ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Alterar o vestuario do seu familiar, relativamente aquilo que é habitual (p.ex em 0O | 0O | 0 | 0O
funcao da temperatura ambiente) \ \ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) A
| | |
Escolher equipamentos adaptativos para vestir o seu familiar O } O } @) } O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I
Garann.r a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para 0O ! 0O ! 0 ! 0O
se vestir I I |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S P
| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O ! 0O ! 0O ! 0O
para se vestir | | \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
| | |
Vestir e calgar o seu familiar O ] O ! O ! O
| | |
Promover a participagdo do seu familiar nas decisdes sobre o respectivo vestuario 0O ! 0O ! 0O ! 0O
e o calgado | | \
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ey
| | |
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se @) | O | O | O
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se

5/18 .

T T T
Dependente nfo | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1ajuda de pessoa 1 equipamento | independente
| | |
I I I
Penteia ou escova os cabelos O ! O ! O ! @)
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 5 O
Barbeia-se O ! O ! O ! O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 5 O A
Aplica maquilhagem ©) | ©) | O | @)
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 N O [
Cuida das unhas ©) | ©) | O ! ©)
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I
Usa um espelho O } O } O } O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I
Aplica o desodorizante O } O } O } O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 \7777777777\7777777777\7777777777
Limpa a area do perineo O ; O ; O ; O
| | |
Limpa as orelhas O : o o O
| | |
Mantém o nariz desobstruido e limpo O : @) ! @) ! @)
| | |
Mantém a higiene oral O ! @) ! O ! @)
Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? |:|:| vezes / més
Com que frequéncia penteia o cabelo ao seu familiar? |:|:| vezes / dia
Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? D:‘ vezes / semana
Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? D:‘ vezes / més
Com que frequéncia aplica cremes hidratantes ao seu familiar? |:|:| vezes / semana
Com que frequéncia aplica desodorizantes/perfumes ao seu familiar? D:‘ vezes / semana
Com que frequéncia limpa os ouvidos ao seu familiar? |:|:| vezes / semana
Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? D:‘ vezes / dia
Pente de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Os ON Os ON

QO Limitagées da residéncia QO Outro

Espelho inclinavel
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
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Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro
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AUTOCUIDADO: Alimentar-se

6/18 II

Dependente nao i Necessita de i Necessita de i Completamente
participa : ajuda de pessoa : equipamento : independente
| Preparaos alimentos paraingestaio | o . o . o o |
| Abrerecipientes o . o . o o |
| Utiizautensilios o I o | o o
| Coloca o alimento nos utensilios | o . o . o | o |
| Peganocopoouchavera o . o I o o
| Levaos alimentos & boca usando os dedosdamao | o o I o o
 Levaos alimentos abocacom recipiente | o ., o . o . o
 Levaosalimentos abocacomos utensilios | o o ., o i o |
| Bebeporcopoouchavena o , o . o . o |
| Colocaosalimentosnaboca © . o . o . o |
Conclui uma refeicio O 3 O 3 (@) 3 O

Quantas refeicoes fornece ao seu familiar? |:|:| vezes / dia

Quem decide a frequéncia/composicao/local das refeicoes? Normal

O 0O dependente

QO O prestador de cuidados
QO 0 enfermeiro

. . . Outro
QO Servigo de refeigdes ao domicilio o

QO Outro

Incentiva o seu familiar a comer sozinho? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Da os alimentos a boca ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Abridor de frascos

Os ON

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Adaptador de talheres

Razao da nao utilizacao

Os ON

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Babete

Os ON

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Copo adaptado

Razao da nao utilizacao

Os ON

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Garfo flexivel

Os ON

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento d
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Necessario (juizo do enfermeiro)

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

mente, em que local o seu familiar faz as refeic6es?

O Nacama
O Na sala de jantar/cozinha

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
a forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro



"
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55527
Mesa de comer ha cama Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Rebordo para prato Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Suporte de copos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Suporte de palhinha para copo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
T T T
| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| | |
] ] ]
Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar O ! O ! O ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Detectar sinais de desnutrigao O ! O ! O | O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5 Y
Cumprir o horério, a forma e o local estabelecidos para as refeigdes do seu familiar o o @) ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T R
Perceber a necessidade de dar de beber ao seu familiar @) } O } O } @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T
Detectar sinais de desidratagéo @) } O } O } @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 S T T T T T T
Perceber se a pessoa ingere de forma segura alimentos ou liquidos @) } O } O } @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 [ N L
Determinar o horario, a forma e o local das refeicdes do seu familiar @) ; O ; O ; @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I
Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das 0O ! 0O ! 0 ! 0O
refeicdes do seu familiar | | \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
| | |
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagées do seu familiar 0O ! 0O ! ! 0O
para se alimentar | | |
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e |
| | |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagées do seu familiar para @) | @) | @) | @)
se alimentar | | |
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ey gy
| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O | 0 \ o | 0O
para se alimentar | | |
———————————————————————————————————————————————————————————————— i B
™ | | |
Dar de comer / beber ao seu familiar O | O | O | O
———————————————————————————————————————————————————————————————— i B
Posicionar o seu familiar para as refeicées @) | @) | O 1 O
**************************************************************** F--""—"—"—"“"\-"—"—"=—"=—"=—"=—"=—"—"“|=-"="=—"=—=—=—— = — -
Promover a participacédo do seu familiar nas decisdes sobre o horario, a forma | | 1
: fatANAL : f A O | O | O | O
(tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das refei¢cdes | | |
**************************************************************** e e R |
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho. O | O | @) | O
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

8/18 .

T T T
Dependente ndo | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1 ajuda de pessoa | equipamento | independente
| | |
] ] ]
Ocupa e desocupa o sanitario O ! O ! O ! @)
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Tira as roupas O ! O ! O ! @)
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira o ©) | ©) | ©)
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 N
Faz a higiene intima ap6s urinar ou evacuar o ©) | ©) | ©)
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T
Ergue-se da sanita O } O } O } O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T T T T T T T T T T T
Ajusta as roupas apos a higiene intima O } O } O } O
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
QO Fralda QO Arrastadeira O Sanita O Outro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
QO Frada QO Arrastadeira O Sanita O Outro
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
QO Dependente O Prestador de cuidados (O Outro
Lava os genitais ao seu familiar depois das mic¢cées/dejeccdes? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitario? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Alteador de sanita Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Arrastadeira Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Barra de apoio de sanitario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Cadeira sanitaria Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Cueca impermeavel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Colector urinario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
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55527
Fralda Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Penso absorvente para incontinéncia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Penso higiénico Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Resqguardo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Saco de colostomia/ileostomia/urina Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Urinol Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
conémica esconhecimento da forma de aceder ao recurso esconhecimento da forma de funcionamento imitagGes da residéncia utro
O Econémi Ob hecimento da f d d O Db hecimento da f de funci t QO Limitagdes da residénci QO out
T T T
| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| | |
] ] ]
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar @) ! @) ! O ! @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 1
Detectar se a pele da regido perineal se encontra limpa e seca O ! O ! @) ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Determinar o horario e o local utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar o o @) ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T R
Cumprir o horério e o local estabelecidos para o seu familiar urinar/ evacuar o o o ©)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 5 R
Modificar o horario e o local utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar, 0O | 0O | 0O | 0O
relativamente aquilo que é habitual \ \ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) A
| | |
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O ! 0 ! 0 ! 0O
para urinar/ evacuar \ \ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S P
| | |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagées do seu familiar para 0O ! 0 ! 0 ! 0O
urinar / evacuar | | \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O ! 0O ! 0O ! 0O
para urinar / evacuar | | |
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e |
| | |
Trocar a fralda ao seu familiar O 3 O | O | O
| | |
Trocar o colector urinario ao seu familiar O w O w O w O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 Ry
| | |
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar @) | O | O | O
———————————————————————————————————————————————————————————————— [ i et B
 ~ . o | | |
Lavar a regiao perineal ao seu familiar @) | O | O | O
———————————————————————————————————————————————————————————————— i B
Colocar o seu familiar na sanita O : @) : @) : O
———————————————————————————————————————————————————————————————— e el Bt
Promover a participagéao do seu familiar nas decisdes sobre o horario e o local 1 1 1
o - O | O | O | O
utilizado para urinar/ evacuar | | |
**************************************************************** e e R |
Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar / evacuar O | O | O | @)
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AUTOCUIDADQO: Elevar-se

Levantar parte do corpo

O Dependente n&o participa O Necessita de ajuda de pessoa

O Necessita de equipamento

Com que frequéncia senta o seu familiar? D:‘ vezes / dia

Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)? O Sempre

Incentiva o seu familiar a sentar-se? O Sempre

QO Asvezes

QO Asvezes O Nunca

O Nunca

Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu familiar? |:|:| vezes / dia

Almofada elevatéria
Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

10/18 II

O Completamente independente

Apoio de cabeca anatémico

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Apoio de pés
Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Barras paralelas e apoios da posicao de pé

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

AUTOCUIDADO: Virar-se

Move o corpo,virando-o de um lado para o outro

O Dependente n&o participa O Necessita de ajuda de pessoa

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

O Necessita de equipamento

Com que frequéncia posiciona o seu familiar na cama/cadeira? |:|:| vezes / dia

Quem decide o horario da mudanca de posicao e a posicao a adoptar?

O 0O dependente

QO O prestador de cuidados
QO 0 enfermeiro

QO Outro

Incentiva o seu familiar a posicionar-se? O Sempre

Nas mudancas de posicdo adopta os decubitos laterais? O Sempre
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QO Asvezes

O Nunca

O Asvezes QO Nunca

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro

O Completamente independente
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Grades de apoio / seguranca

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

11/18 II

Colchao anti-ulcera de pressao

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Cotoveleira
Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Transfer de cama (dispositivo para posicionar)

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Imobilizador abdominal

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Luva de imobilizacédo
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Posicionador de perna e pés

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Suporte para as costas

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Dispositivo de prevencao de pé equino

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
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Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
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i Pouco i Medianamente i Muito
Para: Sente-se: Incompetente ! competente ! competente : competente
Detectar sinais precoces Ulcera de pressao (rubor ndo branqueavel sobre as proeminéncias 6sseas) O i O i O i O
Detectar sinais precoces de rigidez articular O i O i O i O
Perceber a necessidade do seu familiar mudar de posi¢éo O i O i (@) i O
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos O i O i O i O
Definir os posicionamentos adequados/inadequados O i O i @) i @)
Cunpt o) horars) 20 tpof)deposcionamertoestabeecidos paraoseutamitar | O | O 1 O . O |
Moditer o) horaro) o tpos o) posgeramenios. | O 1 O . O . O |
Esconer sqipamentos adsptaiuospar s cam a3 mfagoss dosey ambarpursseposiionr | O L O 1 O 1 O |
(a8 s o profssansspar i com s ntaghes coseu famiiarparaseosiions | O\ O O O
(St siodndatamiises amigos paa iy com s iiaghes oo seufamiisrpmaseposiory O 1 O 4 O i O |
Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) O :L @) i O i O
Executar exercicios articulares ao seu familiar O L O i O i O
Massajar os pontos de pressao ao seu familiar O L O i O i O
Sentar o seu familiar O :L @) i O i O
[Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes sobre ofs) hordrio(s) e tpos do(s) | L S ]
posicionamentos O : O : O : O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L]
Incentivar o seu familiar a posicionar-se O : O : O : O

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirao
O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento O Completamente independente
Transfere-se da cadeira/cadeirao para a cama
O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento O Completamente independente
Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdao? D:‘ vezes / dia
Quem decide transferir o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdo?
O Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeiro O Outro
Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a cadeira/ cadeirdo? O Sempre O Asvezes O Nunca
Barra de apoio Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacao Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Cabeceira e pés da cama amoviveis Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacao Os ON Os ON Os ON
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Cama articulada Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacao Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Elevador de transferéncia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacao Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
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Transfer leito-cadeira

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

13/18 .

Desejado

Os ON

Disco de rotacdo
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Desejado

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro

T T T
| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| | |
T T T
Perceber as dificuldades do seu familiar para se transferir @) ! @) ! O ! @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e
Determinar o horério e a duragao do periodo em que o seu familiar se transfere da 0O | 0O | 0 | 0O
cama para a cadeira e vice-versa : : :
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5 Y
Cumprir o horario em que o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa (@) } O } @) } O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 5 R
Alterar o horario ea durz_agéo do periodo em que o seu familiar se transfere da 0O | 0O | 0 | 0O
cama para a cadeira e vice-versa | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )
| | |
Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar se transferir @) } @) } @) } @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para ! ! ‘
- O ! O ! O ! O
se transferir | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Ll ___l________
| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O ! 0O ! 0 ! 0O
para se transferir | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
| | |
Transferir o seu familiar da cama para a cadeira e vice-versa O ] O ! @) ! O
| | |
Promover a participagdo do seu familiar nas decisdes sobre o horario e a duragao @) | @) | @) ! O
da transferéncia | 1 1
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ey
| | |
Incentivar o seu familiar a transferir-se O | O | @) | O
AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas
T T T
Dependente ndo | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1 ajuda de pessoa | equipamento | independente
| | |
T T T
Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadeira de rodas O | O | O | O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranca O ! O ! O ! O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e
Manobra em curvas,rampas de acesso e outros obstaculos com velocidade 0O | 0O | 0O | 0O
lenta, moderada ou rapida ! ! !
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? D:‘ vezes / dia
Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? D:‘ vezes / més
Quem decide a utilizacdo da cadeira de rodas?
QO Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeirc O Outro
Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Rampa Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = - = S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Rodas anti-queda Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Plataforma vertical para cadeiras de rodas

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
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(O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

Desejado

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
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AUTOCUIDADO: Andar
Dependgpte nao : lNecessita de : Neqessita de : Cpmpletamente
participa |ajuda de pessoa | equipamento | independente
| | |
_Suportao préprio corpo naposigodepé | ©c , o , o . o
_Deambula com passadas eficazes, adiferentesritmos | ©c o ., o o
| Sobe edescedegraus ©c , o . . o . o
| _Deambulaemaclives edeclves | © ., . o0 o . o
Percorre distancias curtas (<100m) O L O i O i O
' Percorre distancias moderadas (-100m<s00m) | o ! o I o | o
Percorre longas distancias (>500m) O }r (@) i O i @)

Com que frequéncia assiste o seu familiar na deambulagéao? |:|:| vezes / dia

Incentiva o seu familiar a deambular sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca
Quem decide os periodos / locais de deambulagéao?
O Odependente O O prestador de cuidados (O O enfermeiro O Outro
Andarilho Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Bengala Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Canadiana(s) Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Protese Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ - ~ S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
T T T
| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| | |
T T T
Perceber as dificuldades do seu familiar na deambulagéo @) ! @) ! O ! @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 1
Determinar o horario, a duragéo e o local da deambulagdo do seu familiar O ! O ! O ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Cumprir o horario, a duracéo e o local estabelecidos para o seu familiar deambular @) ! @) ! @) ! @)
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5 Y
Alterar o horario, a durag&o e o local da deambulagio do seu familiar O ! O ! @) ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T R
Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar andar @) } @) } @) } @)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para ! ‘ ‘
i J p p G p O ‘ 'e) ‘ 'e) ‘ O
| | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )
| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar ‘ ‘ ‘
O ! O ! O ! O
para andar | | \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Ll ___l________
| | |
Assistir o seu familiar a andar @) A @) ! O ! @)
| | |
Promover a participagcdo do seu familiar nas decisdes sobre o tipo de auxiliar de 0O ! 0 ! 0 ! 0O
marcha, o horério, a duragéo e o local da deambulacéo | | |
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e |
| | |
Incentivar o seu familiar a andar @) | @) | O | @)
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AUTOCUIDADO: Tomar medicacao

15/18 .

T T T
Dependente nfo | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
| | |
] ] ]
Providencia medicamentos O ! O ! @) ! O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I e
Prepara a medicagio O ! O ! O ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” I N
Toma a medicagéo o | o o ! O
Procede a ajustes (de acordo com indicacdo médica) de horario/dose de algum medicamento? O Sempre O Asvezes O Nunca
Costuma esquecer-se da dose/administracdo de algum medicamento? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Costuma proceder a alteracéo (a revelia da indicacdo médica) do horario/dose da medicacdo? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Incentiva o seu familiar a preparar/tomar sozinho os medicamentos? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Aparelho para tensao arterial Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Aspirador de secrecoes Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Caixa de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ I S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Caneta de insulina Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Corta comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Maguina de pesquisas de glicemia capilar Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
~ ~ I S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Nebulizador Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Oxigenoterapia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ I S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Termometro (para registo de temperatura) Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = e S N S N S N
Razao da nao utilizacao O O O O O O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Triturador de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raz&o da nio utilizacio Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
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| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente

| | |

T T T
Supervisar as tomas de medicagao do seu familiar O ! O ! O ! O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5
Detectar efeitos secundarios da medicagio O : O : O : O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5 Y
Perceber se a medicagao esta a produzir os efeitos desejados O : O : O : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T R
Definir o horario e a dose dos medicamentos prescritos em SOS O } @) } O } O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T
Definir o que fazer no caso de ocorrer alguma complicagéo / efeito secundario da medicagéo O : O : O : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 S T T T T T
Cumprir o horério e a dose da medicagéo do seu familiar O : @) : @) : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 [ N L
Alterar o horario de algum medicamento de acordo com os sintomas do seu familiar O : O : O : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 N
Ajustar o horario e a dose dos medicamentos prescritos em SOS O L @) : @) : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 \777777777\7777777777\7777777777
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagées do seu familiar para tomar a I I I
medicagao O : @) : O : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 i |

| | |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a medicagéd O I O I O | O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e |

| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagées do seu familiar para tomar a O | O | O | O
imedicagdo _ __ __ _ __ ___ ___ ___ o ______l_.________ b o __ ]
Administrar a medicagdo ao seu familiar O : O : O : O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ey
Promover a participagéo do seu familiar nas decisdes sobre horario, dose e utilizagdo de medicagdo : : :
em SOS @) | @) | O | @)

| | |
———————————————————————————————————————————————————————————————— b === — = — == ————— = — —
Incentivar o seu familiar a preparar e a tomar a medicagao O : O : O : @)

CUIDADOS COMPLEMENTARES

Respeita a dieta aconselhada ao seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Quem decide a dieta do seu familiar?
O Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeiro O Outro
Procede a ajustes na dieta em funcéo das preferéncias? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Costuma proceder a alteracdo na dieta em funcéo da condicdo nutricional do seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia da agua (liquidos) fora das refei¢cées, ao seu familiar? |:|:| vezes / dia

Incentiva o seu familiar a beber agua (liquidos) fora das refeicdes ao seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Costuma incluir na dieta do seu familiar frutas/legumes? O Sempre O As vezes

Costuma utilizar espessantes/gelatinas quando o seu familiar tem dificuldade em deglutir? O Sempre

Leva o seu familiar ao sanitario, pelo menos uma vez por dia, mesmo que nio tenha vontade de evacuar? O Sempre

Costuma fazer a pesquisa de fecalomas? O Sempre O Asvezes O Nunca

O Nunca

Com que frequéncia inspecciona a pele do perineo do seu familiar? D:‘ vezes / dia

Com que frequéncia inspecciona as zonas de proeminéncias 6sseas do seu familiar? D:‘ vezes / dia

Com que frequéncia massaja a pele das proeminéncias 6sseas do seu familiar? D:‘ vezes / dia

Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do seu familiar? D:‘ vezes / dia

Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros superiores do seu familiar? |:|:| vezes / dia

QO As vezes

Com que frequéncia desenvolve actividades estimulantes da memoria com o seu familiar? |:|:| vezes / semana

Costuma utilizar equipamentos de prevencio de quedas (grades, tapetes antiderrapantes,...)? O Sempre

QO Asvezes

Incentiva o seu familiar a tossir quando se apercebe que ele tem secrecgées? O Sempre O Asvezes O Nunca

Costuma aspirar as secre¢cdes quando o seu familiar ndo as consegue eliminar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Costuma solicitar a intervencé@o de um profissional da satde quando o estado de saide do seu familiar se altera?

O sempre (O Asvezes (O Nunca
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O Asvezes QO Nunca

O Nunca
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RECURSOS COMPLEMENTARES

Dispositivo de chamada
Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

17718 II

Material de instrucéo e aprendizagem

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Proétese auditiva
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Telefone / telemével

Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Pinca para alcancar objectos

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Suporte para cartas
Razao da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Enfia agulhas
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Outro 1 (especificar)
HNEEEREEREREEN

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Outro 2 (especificar)
HNRERREREREEER

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQ0046Pv1

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagées da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia (O Outro



558527
OUTROS RECURSOS

Sim  Nao Sim  Nao
Assistente Social O O Médico O O Recursos néo profissionais
Enfermeiro O O Nutricionista O O O Familar  Q Vizinho O Amigo O Empregada O Outro
Fisioterapeuta O O Psicologo O O
Outro O O
Servicos de: Recursos financeiros (principais fontes de rendimento)
Sim  Nao Sim  Néao

Acompanhamento do dependente em casa Rendimento do trabalho

Cuidados de higiene e conforto Rendimentos da propriedade e da empresa
Cabeleireiro, manicure e esteticista Subsidio de desemprego
Apoio no tratamento da roupa do dependente Subsidio temporario por acidente de trab. ou dga profissional
Confeccéo de refeicoes e apoio durante as mesmas Outros subsidios temporarios
Aconselhamento e instalacdo dos equipamentos adequados Rendimento social de insercao
Apoio técnico na adaptacédo do domicilio a condi¢io do utente Penséo / Reforma
Apoio na compra de medicamentos A cargo da familia

Apoio social

Programa conforto habitacional para idosos (PCHI)

Rendimento solidario para idosos (RSI)

Apoio na compra de artigos alimentares
Acompanhento do dependente ao exterior (consultas, saidas ocasionais)
Acompanhamento em actividades ludicas e recreativas

O00000O0O0OOO0OOOOOOO
O00000O0O0OOO0OOOOOOO
O00000O00OOO0OO0OO0
O00000O00OOO0OO0OO0

Hospital Complemento de dependéncia
Tele-assisténcia Esmolas / donativos

112 INEM Outra situacao

Centro de Saude/Unidade de Satide Familiar

Linha Saude 24

AVALIACAO DA CONDICAO DE SAUDE

Sim  Nao Sim  Néo
O O sinais aparentes de desidratagdo O (O Comprometimento da limpeza das vias aéreas
O O oOlhos encovados O O Acumulagio de secrecdes traqueobronquicas
O O Pele seca O O Ruidos respiratérios anormais (roncos e crepitagées)
O O Mucosas secas O (O Aumento frequéncia respiratoria
O O sinais aparentes de desnutricio O O Deglutigio comprometida
O O Magreza excessiva? O QO Deficitaria: ma condigio de higiene e asseio
O O oObesidade mérbida? O (O Deficitaria: odores corporais
IMC O O Def?c?ta:lr?a: un'ha_s _sujas
Que peso perdeu nos ultimos trés meses? |:|:| Kg O (O Deficitaria: ma higiene oral
Secrecoes oculares
O O comprometimento da amplitude articular o O 9~ -
. ~ O O Secrecoes auditivas
O O Articulagio Cotovelo Dto O O s ~ .
ecrecdes nasais
O O Atticulagio Cotovelo Edo cres -
. ~ O (O sujidade corporal visivel
O O Atticulagéo punho Dto RS - »
) ~ O QO Deficitaria: ma condigéo vestuario
O O Articulagio punho Edo )
. - O (O Roupasuja
O O Articulagio anca Dto
. 3 O O Roupadesabotoada
O O Articulagio anca Edo . . .
. e O O Roupainadequada a temperatura ambiente
O O Articulagio joelho Dto . . - o
- o O O Roupainadequada a condigio antropométrica
O O Articulagio joelho Edo . . o L
A ~ | . O O Roupa inadequada a condicdo de dependéncia
O O Articulagio tornozelo Dto (pé equino)
O O Articulagio tornozelo Edo (pé equino) N.2 de quedas no ultimo més |:|:|
Pele comprometida
O O P Estado mental
Numero de Ulceras de pressao |:|:| Sim Nao
Localizagio ulceras O O Ssabe em que més esta?
O O Regido sagrada O (O Sabe em que terra vive?
O O Trocanter O O Repete trés palavras (Péra, Gato e Bola)?
O O Mmaléolo O (O Fazcalculos simples
O O calcaneos O QO |Identifica objectos comuns (reldgio)
O O outra

Evacuar (controlo dos intestinos)

O O Feridas nao tratadas / ndo cuidadas O Dependente. Incontinente ou precisa que lhe fagam um enema regularmente.

O O Eritema da fralda O Necessita de ajuda para colocar um supositério, fazer enema ou tem problemas ocasionais (maximo uma vez/semana).

: P Consegue controlar os intestinos.
N.¢ de dejeccoes vezes / semana O

Urinar (controlo vesical)
O Incontinente ou algaliado e incapacitado para gerir sozinho.
O Tem problemas ocasionais (maximo uma vez/24 horas), ou nao consegue utilizar a sanita ou urinol em tempo Util.
O Continente ou algaliado mas com capacidade para gerir a algalia sozinho e permanecer seco dia e noite.

. CITQ0046Pv1 .
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ANOS
Perto de si

LLSM 02/0G10 1813 SR1R

l
Exma, Senhora
MARIA JOANA ALVES CAMPOS

Professora Adjunta na Escola Superior de Enfermagem do Porto

PORTO
\
SUAREFERENCIA DATA NOSSA REFERENCIA DATA
09/RCICA 2010.08.01

ASSUNTO:  PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE ESTUDO DE INVESTIGAGAO
TEMA: “Familias que integram pessoas dependentes no auto-cuidado — Modelo para uma melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem baseado em resultados”.

Exma. Senhora

Serve o presente para lhe comunicar que o seu pedido de autorizagdo para a realizagao do estudo de investigagao, no
ambito do curso de Doutoramento em Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa, intitulado “Familias que
integram pessoas dependentes no auto-cuidado — Modelo para uma melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem baseado em resultados” foi autorizado apos parecer favoravel da Comisséo de Etica.

B Com os meus melhores cumprimentos

Margarida Filipe
ENFERMEIRA DIRECTORA

Unidade Local de Saide de Marosinkos, epe

Rua Dr. Eduardo Torees - 4464-513 Senora da Hora

Geral :: 22 93910 00 | Administragho :: 22 939 18 50 | Fax Adwin. :: 22 939 16 54
Email :: ca@ulsm.min-saude.pr

Unidads Local de Saide di Marosimbeos (e | Rua D Eduando Tomms - #464-51) Senbions da Homa | Commmibuinac » * 508 361 190 | Caperal Souidl 29 930 000 €
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Analise de conteudo aos casos

A Pessoa Dependente

Categoria | Subcategoria Unidades de registo e codificacao do participante
Precisa de | Consciencializacdo | “O que eu fui e como estou” (C11)
Cuidados “Estd um pouco perdido!” (C9)
Prevencdo de | “Vai a enfermeira do Centro de saiide fazer o tratamento
complicagdes a UP” (C4)
“anquilose” (C12)
“padrdo espdstico” (C9)
Promocao da | “Ndo estd a recuperar como esperava”C9
autonomia “Jd se vé qualquer coisa” C8
“serd que vou melhorar? parece” C3
Necessidades “mudar a roupa” (C11)
bésicas vs | “Mudar de posicdo”( C1)
Cuidados “sair da cama” (C6)
complexos “as coisas do dia a dia, tomar banho no chuveiro” (C8)
Isolamento | Acamado “passa a maior parte do tempo na cama” (C4)

“gastamos muito dinheiro nesta cadeira tipo cadeirdo,
2000 e tal euros,...o problema é que ndo conseguimos
passa-lo da cama para a cadeira e vice-versa” (C11)

“passa todo o tempo na cama” (C13),

“ficou na cama” (C15)

Sentir-se S6

“vive sozinha” (C6),

“idosa vive sozinha” (C10)

“dois idosos sozinhos” (C4)

“sozinhos” (C3)

“Ficamos aqui sozinhos” (CT)

“Ndo tenho ninguém, estou sozinho” (C13)

Sentir-se excluido

“ninguém quer saber de nés” (C1)

“ninguém sabe o que se passa dentro de portas” (C7)

“ninguém nos ajuda” (C3)

“ninguém do centro de satide vem cd”(C6)

“parece que ndo somos ninguém” (C10)

Tristeza

“Triste” (C3)

“Muito triste mesmo” (C1)

“Triste” (C6)

“Tristeza” (C7)

“Triste” (C10)

“Uma tristeza muito grande” (C13)




Familiar Cuidador

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo e codificacio do participante

Preparacdo

Aprender sozinho

“ndo sabia como fazer as coisas, os cuidados, onde
procurar ajuda” (C1)

“a filha tinha tentado e ndo tinha conseguido (mudar a
roupa)” (C11)

“tive que aprender tudo sozinho” (C14)

“o problema é que ndo conseguimos passa-lo da cama
para a cadeira e vice-versa” (C11)

Percecdo de
autoeficacia

“apoio para banho (...) pensa ser suficiente” (C4)

“Para jd acho que estamos bem” C15

“Vamos ver como corre” Cl1

Procura de
recursos

“gastamos muito dinheiro nesta cadeira tipo cadeirdo,
2000 e tal euros (C11)

“Procuraram recursos” (C1)

”apoio domicilidrio” (C4)

“arranjaram centro social (...) tentaram arranjar alguém
para transferir” (C11)

“chamo uma vizinha” (C14)

Interferéncia
no dia a dia

Dindmica
Familiar

“mudaram de casa” (C15)

“ndo saio de casa (...) ndo faco férias” (C7)

“mudaram de casa” (C5)

“quero estar com o marido, dar-lhe apoio e ndo posso”
(C7)

Rede Familiar de
Apoio

“filha trabalha e mora longe” (C11)

“irmd é casada e ndo vive com eles” (C12)

“Ndo hd mais ninguém” (C2)

Tarefas “muita coisa mesmo” (C11)
“Ndo se para” C10
“sempre a volta dela” C4
Desespero “apresento-me...e desata a chorar, sem parar” NC C7

“ninguém sabe o que se passa dentro de portas” (C8)

“a familia estd desesperada” (C11)

“como € que isto pode ser?” (C12)




Suporte

Categoria

| Subcategoria

Unidades de registo e codificacio do participante

Recursos

Dispendiosos

“é muito caro” (C6)

“tentaram arranjar alguém para o transferir de manhd e
a meio da tarde e ndo conseguiram, a unica resposta foi
de uma clinica que cobrava 30 euros por dia” (C11)

“Tudo se paga*“ Cl1

Acesso

“s6 arranjaram apoio domicilidrio noutro concelho” (C1)

“apoio domicilidrio so noutro concelho” C11)

“mais do mesmo”

“Enfermeira diz que ndo tém recursos, que ndo é bem esse
o objetivo (transferéncia da cama para a cadeira e vice-
versa) que tem que ser a familia” (C11)

“Para qué? Para virem fazer o mesmo?” C14 referindo-
se a possibilidade de ser encaminhada para a ECCI

“Afinal isso (ECCI) é igual a caixa (CS) para os
tratamentos” C5

Desconhecido dos
profissionais

“...se fosse em Espanha estes equipamentos eram
gratuitos...esteve cd ontem a assistente social da ECCI e
ndo me disse nada, ndo sabia dizer nada, nem as
enfermeiras” (C11)

“Enfermeira diz que ndo tém recursos, que ndo é bem esse
o objetivo (transferéncia da cama para a cadeira e vice-
versa) que tem que ser a familia” (C11)

“tive que ir ao centro de saide, ninguém sabia o que
aconteceu” C2

“Ninguém recebeu informacdo nenhuma” C3

Integragao

Desconhecido do
CS

“Ninguém recebeu informac¢do nenhuma” C3

“Ndo sabiam o que tinha acontecido” C2

Saude vs Social

“esteve cd ontem a assistente social da ECCI e ndo me
disse nada, ndo sabia dizer nada,” C11

“E muito confuso, quem paga o qué” C1

“Nem sei se devo ir a seguranga social ou ao centro de
saide” C4

Referenciacio

“Quem pode ir para essas equipas? Todos?” C10

“E preciso vaga ou entram todos?” C7

Nota: optou-se por selecionar as unidades de registo mais significativas em fun¢io da quantidade de dados do estudo.
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Andlise de contetido as reunides com os enfermeiros na fase de identificagcdo das
oportunidades de desenvolvimento

Categoria

Subcategoria

Unidade de Registo

Funcionamento das ECCI

Horario

Estamos abertos 7 dias por semana,
24h por dia,...” R1E9

Nos dias da semana das 8 as 20h e aos
fins-de-semana, bem como entre as 20h
e as 8h apenas se deslocam em situagdes
programadas, bem como em situagdes
de urgéncia, uma vez que os clientes
podem telefonar para o telefone de
servico que estd entregue a um
enfermeiro nesse hordrio. Ficam “a
chamada” NC1

“Isto de estar a chamada, e ndo estar a
chamada é uma grande treta, desculpe
Id que Ihe diga. Irrita-me ver
constantemente as pessoas a falar
disso. Mas isto é tapar o sol com a
peneira. Nés temos casos na ECCI, que
os doentes precisam de ser
posicionados muito mais vezes e ndo
sdo...porque isto ndo é uma situagdo
programada. Um posicionamento néo é
uma situagdo programada e nds ndo
podemos ir!” ROE4

Gestao de Casos

Método de trabalho individual gestdo de
caso NC1

Distribuigdo dos casos por darea de
especializacdo dos enfermeiros e o
motivo de referenciagdo NC1

Lideranca

Coordenador UCC NC1

Responsdvel ECCI NC1

Os responsdveis apontam o caminho
NC1

Referenciacdo

Sub-referenciacio

“Ndo estamos cheios” R1E2

“alguns (enfermeiros) vieram da
comunidade e sabemos que hd pessoas
que podiam estar aqui e ndo estdo”
RI1E5

“na nossa ECCI estdo integrados 10
doentes” R6ES

Critérios centrados no
familiar cuidador e na
pessoa dependente

“...muitos sdo referenciados para
reabilitagdo e depois ndo é nada disso”
R6ES5

“O que estd a acontecer é que metem
os doentes para reabilitagdo como uma
maneira de encaminhar, de entrar para
a rede e quando tu vais Id néo é isso
que o doente estd a necessitar. Ndo é a
necessidade maior que ele tem. Por
exemplo, doentes de paliativos que
estdo mesmo mal, entrou para
reabilitagdo, ndo tem sentido nenhum.”
R6E7

“Preparar os familiares” R6E10

Momento

“Referenciam muito tarde os doentes.”
R3E4

“Podiam chegar mais cedo” R3E8

“eu sé dei este exemplo para voltar a
questdo, hd um timing, que é muito
importante, entre o doente ir para casa
e entrar na ECCI. Muito mais é alargado
esse timing quando o doente vai para
casa e suspende o processo de




referenciagdo na EGA porque teve alta.
O doente sé pode ir para casa quando
estiver na ECCI. Ha um gap temporal
entre o doente ir para casa e entrar na
ECCI. Ndo vai para a unidade sem que
eu va la. E igualmente importante que a
referenciagdo seja para a ECCI” R1E5

“demora. As vezes a alta é a sexta”
R1E10

Concorréncia

“Mesmo assim ainda ndo referencidamos
alguns doentes, porque, por exemplo,
doentes que integram o projeto do AVC
da UCC, ndo referencidamos, porque se
ndo, ficdvamos com a capacidade
lotada. Também temos tido muita
dificuldade de referenciagdo por parte
das equipas de saude familiar. Ainda
ontem fizemos 1a uma reunido para
falarmos sobre os critérios de
referenciagdo, e a dificuldade continua
a ser da referenciagdo, porque se ndo,
se calhar tinhamos ja a capacidade
total, mas também ndo sei se teria
vantagem termos tudo preenchido...”
R1E1

Sistemas de Informacao de
Enfermagem

Parametrizacdo

“As coisas (0 que querem registar) nao
estdo 14” R2E9

“Temos que pensar 0 que queremos que
apareca nos registos” R2E3

Integragdo

“N6s no aplicativo da rede (GestCare)
somos obrigados a preencher” RTE2

“E 0 SAPE, é 0 outro, e ndo falam um
com o outro, mas deviam” RTES

Adequacdo

“Ndo sei se o SAPE é o ideal” R7E5

“precisamos de outra coisa para os
registos” RTE2

Cuidados

Modelos expostos

“nds antigamente tinhamos doentes
internados no hospital a fazer
antibioterapia diariamente e ou x vezes
e ocupava uma cama, enquanto na ECCI
o doente pode vir para casa e nés
damos a continuidade desse cuidado”
R9E6

“responsabilizar a familia” R1E9

“Os doentes que temos mais s@o os que
tém necessidade de reabilitagdo...em
termos de intervengdo mais para a drea
curativa ndo temos muito. A maior
parte é mesmo a precisar de
reabilitagdo” R1E1

“Temos que capacitar o prestador de
cuidados...” R1E11

“...outro tipo de situagbes que passam
pelo ensino a familia e que a familia
pode perfeitamente fazer...” RIE12

Enfermagem Avancada

“Quando pensamos nos doentes que
temos, a cabega podemos dizer que
eles sdo dependentes em quase, se ndo
em todos os dominios do autocuidado,
dependentes para andar, posicionar,
transferir, alimentar. Mas depois da
avaliagdo temos mais ou menos quatro
tipos, aqueles que o objetivo é que
sejam mais auténomos, os que vao
conseguir resolver a dependéncia, e os
que quando ficam dependentes, o
objetivo é a adaptagdo a nova situagdo
e os que é para capacitar o prestador
de cuidados” R1E3




“Vou colocar a coisa nestes pontos, vem
do hospital uma sexta a tarde e ndo
temos tempo para ensinar o prestador
de cuidados, ele ndo aprende naquele
momento, como é? Fica o fim-de-
semana em casa sem posicionar?”
R1E11

“organizamos a familia” R1E13

“Temos que capacitar o prestador de
cuidados, mas estou a perceber, isso
demora. As vezes a alta é & sexta, e
como fica? Deviamos ser nés.” R1E10

“Nds estamos com o casal de velhinhos
e articulamos com a higiene, a ajudante
de saude e estamos a ir 3 vezes por dia
para posicionar.” R1E5

“Temos é que falar com a familia para a
consciencializar da situagdo que ela
estd a viver” R1E6

Concecao de Cuidados

“Também fazemos quando ndo podem”
R1E8

“A familia pode realmente ser
envolvida” R1E12

“temos é que trabalhar com a familia e
fazer por eles também” R1E6

“temos é que trabalhar com a familia”
R1E13

“Se nds formos Id posicionar, a familia
desresponsabiliza-se. Pensa que nds
vamos ld fazer isso e ja nGo querem
saber. Nds ndo fazemos isso, porque
também ndo hd essa directiva de que
nds podemos ir fora do hordrio que nos
estd estipulado, porque se disse de
alguma maneira que o posicionar ndo
era importante. O posicionamento néo
é de tal forma relevante para justificar a
nossa saida para esse hordrio.” R2E12

“néio é ir posicionar ao domicilio o
doente de 3 em 3 horas, acho que isso
ndo é o ideal.” R2E11

“claro que o ideal é capacitarmos as
pessoas” R1E7

Dificuldades

Registos

“estou a ter dificuldades neste tipo de
registos, é muito mais dificultador”
R2E3

“obrigatdrio no da rede...duplicagéo de
registos...”"R1E2

“muitos registos, fica algum por fazer”
R1E6

Recursos da Comunidade

“Vem um doente do hospital, mesmo
que a dependéncia seja recente, eles
ficam quase todos a cargo de
instituicées que vai ld prestar os
cuidados de higiene” R7E1

“ndo sabemos quando vdo, nem o que
fazem” R7E2

(referindo-se a institui¢des que ddo
apoio, por exemplo, no banho do
dependente)

Resposta as necessidades

“.. Agora nestas condicbes ndo é
possivel darmos essa resposta
(referindo-se as horas de cuidados que
tém distribuidas nas equipas).” R1E5

“se agora ndo temos mdos a medir...”
R7E1

“ja temos tantas horas a mais” R7E2
“ndo podemos mais” R7E3




“Legca tem poucos dependentes e nés
estamos cheios” R6E3

Outros profissionais

“Nés temos que arranjar uma resposta
menos especializada” R1E9

“Assistentes, para ajudar os
enfermeiros” R1E8

Desconhecimento da
realidade

“hé muitos dependentes com sinais
aparentes de rigidez articular,
alteragdes de estado mental e
desidratagdo, estou admirada” R6ES5

“...ndo tinha mesmo ideia” R6E2

“Hd muitos recursos ao servigo de
urgéncia” R6E3

Andlise de contetido as reunides com os enfermeiros na fase de mudanga

Categoria Subcategoria Unidade de Registo
Documentagﬁo Subset “estes registos mais ajustados” ROE2
“pelo menos estes dados sao
importantes” RO6E10
96 Indicadores “indicadores que descrevem a
realidade” R6E10
Parametrizagﬁo “outra parametrizagdo” RO6E3
Acgﬁo profissional Formagﬁo “as formagdes sdo iiteis” RSE9

“aprender sempre mais” R5E1

Redefinicdo de conceitos

“isso foi uma grande discuss@o que nés
tivemos quando constituimos equipa de
UCC e depois de ECCI, isso foi uma
grande discussdo, porque realmente
alguns enfermeiros especialistas
achavam que pelo facto de terem uma
determinada especialidade jd ndo
tinham competéncias para prestar esse
tipo de cuidados (cuidados gerais).”
R9E3

E ja ultrapassaram isso?
“claro que conseguimos!” ROE3

“que é a questdo social! Duas pessoas
idosas que estdo sozinhas, que ndo tém
apoio” ROE2

“é a falta de medicagdo, é o sr ndo ter
capacidade, ...” R9E4

“o prestador de cuidados néo conseguir
tomar conta...” R9E1

Nova concegdo de
cuidados

“esta mudanga de visGo” R9E1

“agora olhamos na globalidade e ndo
SO para o que veio, o motivo” ROE10

Enfermagem Avancgada

“perceber a totalidade e a adaptagdo”
ROE11

“ajudar a consciencializar” R9E3

Contingéncias

Segurancga pessoal

“ir a noite a um bairro problemdtico”
R10E11

“andar a noite sozinho” R10E7

Acesso a casa

“vamos acordar as pessoas as 2h da
manhd? Nao sei...” R10ES

Organizagdo

“isto da chamada” R10E2

“temos que nos organizar, encontrar
outras formas de fazer as coisas”
R10E11

Acesso ao Centro de
Saide

“estd fechado a noite” R10E1

“fora das horas normais o centro de
saiide ndo abre” R10E8

Acesso a documentagdo

“se estd fechado onde fazemos
registos?” R10E1

“vamos registar ao hospital?” R10E4

Duplicagdo de registos

“2 programas” R10E7

“sempre a registar 2 vezzes” R10E4




M3 referenciacio

“o doente veio para tratamento de UP,
entretanto nds identificamos outro tipo
de problemas. Ndo é o tratamento,
outro tipo de problemas” ROE4

“...muitos sdo referenciados para
reabilitagéo e depois ndo é nada disso”
R6E5

Recursos insuficientes

“..carros, queres ir e ndo ha” R10ES

Mudanga de Lideranca

“jd mudamos coordenadores” R10E7

“mudaram os responsdveis” R10E11

Rotatividade de
enfermeiros

“alguns enfermeiros ndo fizeram este
processo” R10E1

“néo passaram pela reflexdo” R10E3

Outros profissionais

“as assistentes operacionais” R10E4

Analise de contetdo as reunides com os enfermeiros na fase dos resultados

Categoria

Subcategoria

Unidade de Registo

Ganhos

Gratificante

“... como frequentemente foi referido, a
participagdo nestas reunides resultou
num esforg¢o adicional em termos de
tempo e algum trabalho, mas o
resultado foi incrivelmente gratificante”
R10E1

Expectativas

“... Para jé, ndo parece ter criado
grande estrada...mas tenho esperanga
que o venha a fazer no futuro.” R10E2

“entre os profissionais que constituem
as equipas da ECCI hé uma grande
heterogeneidade de opinies sobre o
que a ECCI deve ser. (...) Penso que
ainda estamos a definir um plano para
atingir esse propdsito (modelo de
melhoria continua dos cuidados nas
ECCI).” R10E2

Crescimento

“... o facto das pessoas que as integram
(ECCI) terem experiéncias anteriores,
objectivos e perspectivas muito
diferentes sobre o que estas equipas
podem oferecer no sentido de serem
uteis as populagées e melhorarem a
vida de muitas pessoas, foi, por vezes
motivo de conflito e discussdo
permanente dentro das equipas. Esta
investigagcdo e, nomeadamente os
professores da ESEP envolvidos com a
sua visdo estratégica e mais global, teve
um papel crucial na mediagéo desses
conflitos e no crescimento destas
equipas no sentido de encontrarem os
seus focos de atengdo efectivos e de
melhorarem a sua intervengdo no
sentido de concretizar esse objectivo
maior de ser mais significativo para a
vida destas pessoas.” R10E1

“A participagdo nestas reunides
permitiu-me trocar experiéncias,
duvidas, conhecimento e regras com os
outros elementos das ECCI contribuindo,
assim para uma melhoria na prestagéo
de cuidados”. R10E4

“o trabalho de investigagdo serviu para
refletir sobre aspetos importantes da
pratica diaria e a partilha de ideias
acaba por trazer beneficios para a
prestagdo de cuidados” R10E6




“(a investigagdo) influencia sobretudo,
porque leva-nos a pensar em
pormenores uteis, e que com o trabalho
didrio ndo estariamos despertos para
esses aspetos/lacunas e que assim
podemos refletir e tentar dar resposta
hoje ou pelo menos, perspetivar o que
seria o ideal nas nossas ECCI”. R10E3

Enfermagem mais
avancgada

“(...) enfermagem auténoma, em
particular no dmbito do autocuidado,
gestdo do regime terapéutico,
comunicagdo, apoio ao prestador de
cuidados”. R10E1

“E possivel dar uma resposta
continuada dos cuidados de
enfermagem, aproximando a
enfermagem comunitdria a um novo
paradigma de cuidar, em que os
cuidados sdo prestados consoante as
necessidades identificadas e nGo
consoante as “horas dos enfermeiros
R10ES5.

wn

“os profissionais ndo estavam
sensibilizados (dreas como a
consciencializagéo, preparagdo dos
familiares cuidadores e assegurar
cuidados bdsicos, enquanto os
familiares cuidadores ainda ndo tém
competéncia) como agora eu considero
estar, na minha opinido, houve uma
mudanga de mentalidade” R10E6

Gestor de caso

“... na reunido é atribuido um gestor de
caso que fica responsdvel pela situagdo
e tenta articular com os restantes
profissionais.” RLOE7

“um gestor de caso, enfermeiro, para
todos os doentes” R10E5.

Envolver a chefia de topo

“chefia de topo (conselho de
administragéo) quebrar o paradigma do
cuidar num modelo deste género, ou
seja, se for (para a administragdo de)
uma medicagdo, (o enfermeiro) pode ir
a noite!!l! Mas se for posicionar de x em
X tempo, ndo aceita” R10E5.

Oportunidades

SIE

“... obrigatoriedade de registos na
rede...” R10E4

“... gestcare obrigatdrio” R10ES.

“...SI ndo garante a continuidade de
cuidados em casa...” R10E2.

Melhoria continua

“... 5O, tdo pouco...” R10E7
“trabalhamos tanto... s6?!” R10ES5.

“... estamos no bom caminho.” R10E2

“ja conseguimos ver que os doentes
ganham alguma coisa, com os nossos
cuidados, com o nosso esforgo e
dedicagéo” R10E1

“podia ser melhor?! Talvez, com mais
recursos, isto é possivel neste momento.
Que bem!” R10E7

“ajudam a perceber o quanto a
enfermagem tem que avangar nesta
tipologia de cuidados” R10ES

Organizacao Institucional

“... assistentes operacionais (...)
mediante um plano definido pelo
enfermeiro e devidamente
supervisionado.” R10E1

“entendo que os outros profissionais,
que ndo enfermeiros, sejam os




coordenadores das UCC a supervisiona-
los” R10E6.

Refinar critérios de
referenciagcdo

“... 0s critérios demasiado vastos {(...)
diversas estruturas intermédias (EGA,
ECL, ECR) que ndo conhecem
efetivamente o doente, penso que estd
na base da referenciagdo ndo ser a
ideal” R10E1

Novos instrumentos de
avaliacdo

Alguns dos instrumentos obrigatérios
pela Rede, ndo sdo, na perspetiva dos
utilizadores, os ideais, bem como o
timing para a sua utilizagdo.

“... Barthel, a das quedas” R10E9

Dificuldades

Planear necessidades vs
Planear para os recursos
disponiveis

“(...) existem varios entraves no que
respeita ao posicionamento dos
doentes. E ensinado ao FC de um
dependente os posicionamentos, as
prevengdes (...) isso torna-se muito
dificil, pois estes ndo tém capacidade
nem fisicas nem emocionais para tais
cuidados. Quando se pede autorizagdo
ao conselho de administragdo este
simplesmente ou responde
inconvenientemente ou ndo da
resposta, o que impossibilita a
prestagdo de cuidados”. R10E6

“planear para as necessidades dos
clientes é diferente de planear para os
recursos disponiveis. Penso que esse é o
busilis da questdo.(...) acho que
podemos afirmar que as mais
frequentes sdo: familiares cuidadores
sem capacidade fisica para cuidar, isto
é, posicionar, trocar a fralda, etc e
também, os doentes com necessidade
de execugdo de técnicas mais
complexas, como aspirar secregdes,
administragdo de farmacos injetdveis e
cujos familiares cuidadores tém grande
dificuldade ou ndo sGo mesmo capazes
de assumir o papel, alids devem ser os
enfermeiros a fazer isso” R10E7

“as situagdes de intervengdo noturna
implicam uma autorizagéo formal para
que se proceda ao pagamento posterior
das horas dispendidas nos cuidados,
embora isso possa ser feito a posteriori,
se ndo houver tempo para se proceder a
esse tipo de autorizagdo. Ao ser uma
situagdo programada, implica a tomada
de decisdo de um profissional ou da
equipa no sentido de criar uma
necessidade que terd consequéncias
para a restante equipa. O que
tendencialmente vai suceder é que s6
serdo programadas intervengdes in
extremis. O facto de uma intervengdo
noturna implicar custos adicionais de
transporte e deslocagdo (muitos
profissionais vivem a mais de 30 km do
local de trabalho) bem como a saida de
casa do profissional, provavelmente
sozinho, é mais um factor dificultador.
Por outro lado, (...) existe a sensagéo
que por cada doente que necessita de
ser posicionado, haverd dezenas na
mesma situagdo e como até hd pouco
tempo isto ndo era uma necessidade
tida em conta, por deformagéo
profissional ou por falta de recursos nos




cuidados domicilidrios tradicionais, (...)
leva a que este tipo de necessidades
ainda ndo sejam devidamente
valorizadas e atendidas.” R10E1

“autorizagdo para os profissionais
planearem livremente cuidados para o
hordrio para além das 8 as 20h de
segunda a sexta-feira.” R10E4.

Seguranga

“Sinceramente dos cuidados prestados
a noite, ndo tenho sentido em risco a
minha seguranga, o acesso a casa é
garantido porque a familia estd a
contar connosco ou nos chamou
(...)’R10ES.
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Catalogo de dados

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo 1
Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama 2
Move o corpo, virando-o de um lado para o outro 3
Levantar parte do corpo 4

Obtém objectos para o banho 5

Consegue agua 6

Abre a torneira 7

Regula a temperatura da dgua 8

Regula o fluxo da dgua 9

Lava-se no chuveiro 10

Lava o corpo 11

Seca o corpo 12

Escolhe as roupas 13

Retira as roupas da gaveta e do armario 14
Segura as roupas 15

Veste as roupas na parte superior do corpo 16
Veste as roupas na parte inferior do corpo 17
Despe as roupas na parte superior do corpo 18
Despe as roupas na parte inferior do corpo 19
Abotoa as roupas 20

Desabotoa as roupas 21

Usa cord@es para amarrar 22

Usa fechos 23

Calga as meias 24

Descalga as meias 25

Calga os sapatos 26

Descalga os sapatos 27

Prepara os alimentos para a ingestdo 28

Abre recipientes 29

Utiliza utensilios 30

Coloca o alimento nos utensilio 31

Pega no copo ou chavena 32

Leva os alimentos a boca usando os dedos da méao 33
Leva os alimentos a boca com recipiente 34
Leva os alimentos a boca com os utensilios 35
Bebe por copo ou chédvena 36

Coloca os alimentos na boca 37

Conclui uma refeigdo 38

Penteia ou escova os cabelos 39

Barbeia-se 40

Aplica maquilhagem 41



Cuida das unhas 42

Usa um espelho 43

Aplica desodorizante 44

Limpa a drea do perineo 45

Limpa as orelhas 46

Mantém o nariz desobstruido e limpo 47

Mantém a higiene oral 48

Ocupa e desocupa o sanitdrio 49

Tira as roupas 50

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira 51

Faz a higiene intima apds urinar ou evacuar 52

Ergue-se da sanita 53

Ajusta as roupas ap0s a higiene intima 54

Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadeira de rodas 55
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranga 56
Manobra em curvas, rampas de acesso e outros obstdculos com velocidade lenta, moderada ou rapida 57
Suporta o préprio corpo na posi¢do de pé 58

Deambula com passadas eficazes, a diferentes ritmos 59

Sobe e desce degraus 60

Deambula em aclives e declives 61

Percorre distancias curtas (< 100m) 62

Percorre distancias moderadas (>100 <500m) 63

Percorre longas distancias (>500m) 64

Providencia medicamentos 65

Prepara a medicagdo 66

Toma a medicagdo 67

Demonstra ndo saber estratégias adaptativas 68

Percepciona a necessidade de ajuda de pessoa/ou equipamento no dominio do auto-cuidado 69
Avalia realisticamente as suas capacidades/potencialidades 70
Atribui significados dificultadores a situagdo/dispositivos 71
Atribui significados facilitadores a situagdo/dispositivos 72
Verbaliza crengas dificultadoras 73

Tem dificuldades na execugdo das actividades de auto-cuidado 74
Deglutigdo comprometida 75

Consciéncia comprometida 76

Meméria 77

Cognigdo 78

Vémitos/Diarreia 79

Pele e mucosas descoradas 80

Pele e mucosas secas 81

Ingestdo de liquidos insuficiente 82

Pele perineal humida 83

Uso de fralda 84

Escala de Braden 85



Incontinéncia urinaria 86

Incontinéncia intestinal 87

Acumulagdo de secre¢des 88

Ruidos intestinais 89

Frequéncia das dejecgdes 90

Uso de medicamentos 91

Desconforto intestinal 92

Abdomén distendido 93

Parésia 94

Forga muscular 95

Amplitude articular dos principais segmentos (através de goniometro) comprometida 96
Imobilidade 97

Escala numérica da dor 98

Escala de morse 99

Sabe onde esta 100

Sabe onde vive 101

Faz calculos simples 102

Identifica objectos 103

Perda de peso 104

IMC 105

Atribui significados dificultadores ao papel de prestador de cuidados 106

Atribui significados dificultadores ao papel de prestador de cuidados 107
Expectativas do membro da familia prestador de cuidados face ao desempenho do papel 108
Iniciativa da familia em apoiar o prestador de cuidados 109

Iniciativa na procura de informagdo 110

Integra as actividades inerentes ao papel de prestador de cuidados no dia a dia 111
Interpreta os efeitos da mudanga 112

Identifica o que esta diferente 113

Atitude face ao plano de cuidados estabelecido com os profissionais 114
Sentimentos de impoténcia na resposta as necessidades do dependente 115
Verbaliza como prevenir complicagdes 116

Verbaliza os cuidados especificos 117

Percepciona eficacia no desempenho do papel 118

Identifica as necessidades de auto-cuidado do familiar dependente 119

Identifica os riscos associados a condigdo de saude do familiar dependente 120
Decide sobre as ac¢des a serem implementadas 121

Estabelece prioridades nas acgdes a implementar 122

Calendariza as acgdes a implementar 123

Decide sobre a forma e o local onde as actividades de auto-cuidado sdo realizadas 124
Organiza os cuidados tendo em conta o potencial do dependente 125

Analisa os efeitos da tomada de decisdo na sua condig¢do de saude 126

Analisa os efeitos da tomada de decisdo na condigdo de saude do dependente 127
Ajusta os cuidados em fungdo da participagdo do dependente 128

Ajusta os cuidados de modo a promover o bem-estar/seguranga do dependente 129



Ajusta o modo como presta os cuidados em fungdo da evolugdo da condigdo do dependente 130
Ajusta o local e horario dos cuidados em fungdo da evolugdo do familiar dependente 131

Ajusta o ambiente de modo a torna-lo favoravel a condigdo de saude do dependente 132

Ajusta os cuidados em fungdo da sua capacidade de desempenho 133

Identifica recursos/dispositivos facilitadores do desempenho no auto-cuidado 134

Toma a iniciativa de consultar o enfermeiro sobre os recursos/dispositivos para o auto-cuidado 135
Decide quais os recursos necessarios/dispositivos para o auto-cuidado 136

Obtém os recursos/dispositivos identificados como necessarios 137

Obtém a ajuda de membros da familia/amigos/vizinhos para lidar com a incapacidade do familiar dependle3n8te no auto-cuidado
Negoceia os cuidados com os profissionais 139

Envolve o familiar dependente na tomada de decisdo sobre o plano de cuidados 140

Organiza os cuidados de modo a permitir a participagdo do familiar dependente 141

Avalia o potencial de participagdo do familiar dependente no plano de cuidados 142

Promove a participagdo do familiar dependente na tomada de decisdo sobre o plano de 143
Promove a participagdo do familiar dependente na implementagdo do plano de cuidados 144
Monitoriza a condigdo de salde do familiar dependente 145

Supervisiona o familiar dependente no desempenho das actividades de auto-cuidado 146
Identifica progressdo do familiar dependente 147

Regista a informagdo resultante da monitorizagdo 148

Identifica as suas proprias lacunas na prestagdo de cuidados 149

Actua em situagGes de urgéncia 150

Reunido com a familia 151

Verbalizam os ajustes a agenda de cuidados familiares 152

Verbalizam apoiar o prestador de cuidados 153

Percepcionam as alteragdes na vida familiar/sistema de crengas familiares 154

Verbalizam disponibilidade para prestar cuidados 155

Observar execugdo 156

Verbalizam incapacidade para fazer 157

Verbalizam desconhecimento acerca dos cuidados especificos 158

Prestador de cuidados pela 12 vez 159

Catalogo de Diagndsticos

Transferir-se, dependéncia total 1

Transferir-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 2
Transferir-se, dependéncia de dispositivo 3

Virar-se, dependencia total 4

Virar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 5
Virar-se, dependéncia de dispositivo 6

Auto-elevar-se, dependéncia total 7

Auto-elevar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 8
Auto-elevar-se, dependéncia de dispositivo 9

Tomar banho, dependéncia total 10

Tomar banho, dependéncia de familiar prestador de cuidados 11

Tomar banho, dependéncia de dispositivo 12



Vestir-se/despir-se, dependéncia total 13

Vestir-se/despir-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 14
Vestir-se/despir-se, dependéncia de dispositivo 15

Alimentar-se, dependéncia total 16

Alimentar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 17
Alimentar-se, dependéncia de dispositivo 18

Arranjar-se, dependéncia total 19

Arranjar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 20

Arranjar-se, dependéncia de dispositivo 21

Usar o sanitario, dependéncia total 22

Usar o sanitario, dependéncia de familiar prestador de cuidados 23

Usar o sanitario, dependéncia de dispositivo 24

Usar a cadeira de rodas, dependéncia total 25

Usar a cadeira de rodas, dependéncia de familiar prestador de cuidados 26
Usar a cadeira de rodas, dependéncia de dispositivo 27

Andar, dependéncia total 28

Andar, dependéncia de familiar prestador de cuidados 29

Andar, dependéncia de dispositivo 30

Tomar os medicamentos, dependéncia total 31

Tomar os medicamentos, dependéncia de familiar prestador de cuidados 32
Tomar os medicamentos, dependéncia de dispositivo 33

34

Significado dificultador 35

Falta de consciencializagéo 36

37

Risco de Aspiragao 38

Expectorar comprometido 39

Potencial de desenvolvimento do conhecimento sobre técnica de tosse 40
Incapacidade para tossir 41

Risco de desidratacao 42

Potencial de desenvolvimento do conhecimento sobre prevengéo da desidratagéo 43
Risco de Ulcera de presséo 44

Risco de maceracao 45

Potencial de desenvolvimento do conhecimento sobre prevengao de maceragao 46
Risco de obstipacéo 47

Risco de pé equino 48

Risco de rigidez articular 49

Potencial de desenvolvimento do conhecimento sobre exercicios musculo-articulares ativos 50
Dor 51

Risco de queda 52

Capacidade para gerir o regime comprometido 53

Atitude face ao cuidado do MFPC dificultadora 54

Falta de confianga do MFPC (baixa percepcao de auto-eficacia) 55

Incapacidade do MFPC para o desempenho do papel 56



Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para o desempenho do papel 57
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC para o desempenho do papel 58
Significado dificultador do MFPC 59

Falta de consciencializagdo do MFPC 60

61

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para gerir o regime 62

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para a higiene 63

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para posicionar 64

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para transferir 65

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para vestir/despir 66

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para alimentar 67

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para assistir no uso do sanitario 68
Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para assistir a andar 69

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre higiene 70

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre posicioanar 71

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre transferir 72

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre vestir/despir 73

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre alimentar 74

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre uso do sanitario 75

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre assistir a andar 76

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre equipamentos adaptativos 77
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre prevengéo de Ulcera de pressao 78
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre prevengéo de aspiragdo 79
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre prevencao de desidratacao 80
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre prevengao de obstipagéo 81
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre prevengao de maceragao 82
83

Potencial de desenvolvimento do processo familiar 84

Potencial de desenvolvimento da capacidade do MFPC para usar a cadeira de rodas 85
Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre usar a cadeira de rodas 86

Potencial de desenvolvimento do conhecimento do MFPC sobre gerir o regime 87

Catdlogo de Intervengdes

Remover barreiras 1

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o auto cuidado 2
Incentivar o auto cuidado 3

Informar sobre equipamento adaptativo para o auto cuidado 4
Instruir a utilizagdo de estratégias adaptativas para o auto cuidado 5
Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adaptativo para o auto cuidado 6
Orientar no uso de equipamento adaptativo para o auto cuidado 7
Providenciar equipamento adaptativo para o auto cuidado 8
Assistir no auto cuidado 9

Treinar o uso de estratégias adaptativas para o auto cuidado 10

Treinar o uso de equipamento 11



Substituir a pessoa 12

Facilitar a consciencializagdo 13

Confrontar a pessoa com a situagdo/mudancas/limitagdes 14
Facilitar o envolvimento 15

Facilitar a expressdo dos significados dificultadores 16
Desmistificar crengas 17

Providenciar orientagdo antecipada 18

Assegurar a continuidade de cuidados 19

Posicionar 20

Transferir 21

Dar banho 22

Arranjar a pessoa 23

Assistir a andar 24

Instruir marcha 25

Treinar a marcha 26

Aspirar secregdes 27

Inspeccionar a cavidade oral depois da refei¢do 28
Elevar a cabeceira da cama 29

Ensinar a pessoa sobre preparacdo/selec¢do dos alimentos 30
Ensinar sobre prevengdo da aspiragdo 31

Ensinar sobre a técnica de tosse 32

Executar cinesiterapia respiratéria 33

Executar inaloterapia através de inalador 34

Instruir a técnica de tosse 35

Instruir sobre inaloterapia através inalador 36

Treinar a técnica de tosse 37

Ensinar sobre condigdes de risco para a desidratagdo 38
Ensinar sobre prevengdo da desidratagdo 39

Incentivar ingestdo de liquidos 40

Planear ingestdo de liquidos 41

Ensinar sobre prevengdo da desidratagdo 42

Aplicar colchdo anti - Ulcera de pressdo 43

Ensinar a pessoa a usar dispositivos para alivio da pressdo 44
Incentivar a pessoa a alternar posicionamentos 45
Providenciar colchdo anti-tlcera de pressdo 46
Providenciar equipamento para alivio da presséo 47
Requerer dispositivos de ajudas técnicas 48

Aplicar creme 49

Ensinar sobre prevengdo de maceragdo 50

Instruir sobre a prevengdo da maceragdo 51

Proteger a pele de liquidos orgénicos 52

Treinar o uso de dispositivos de prevengdo da maceragdo 53
Executar tratamento a maceragdo 54

Aconselhar hdbitos de eliminagdo intestinal 55



Ensinar sobre desvantagens da auto medicagdo 56

Ensinar sobre relagdo entre ingestdo de alimentos e eliminagdo intestinal 57
Informar sobre técnica de treino intestinal 58

Planear eliminagdo intestinal 59

Irrigar o intestino 60

Remover fecalomas 61

Aplicar tala plantar 62

Ensinar sobre exercicios musculoarticulares activos 63

Executar técnica de exercitagdo musculoarticular activa-assistida (Procedimento) 64
Incentivar a pessoa a executar os exercicios musculoarticulares activos 65
Incentivar movimento articular activo 66

Instruir técnica de exercitagdo musculoarticular 67

Treinar técnica de exercitagdo musculoarticular 68

Aplicar calor 69

Aplicar frio 70

Ensinar sobre auto controlo: dor 71

Executar a técnica de massagem 72

Executar técnica de distragdo 73

Executar técnica de imaginagdo guiada 74

Executar técnica de relaxamento 75

Gerir a analgesia 76

Instruir técnica de distragdo 77

Instruir técnica de imaginagdo guiada 78

Instruir técnica de relaxamento 79

Ensinar sobre complicages da gestdo do regime 80

Ensinar sobre gestdo do regime 81

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a gerir o regime 82

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a cuidar da higiene 83
Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a posicionar 84

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a transferir 85

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a vestir/despir 86

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a assistir no uso do sanitério 87
Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a assistir a andar 88

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a usar a cadeira de rodas 89
Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a prevenir complicagdes 90
Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a incentivar o dependente 91
Instruir o membro da familia prestador de cuidados a gerir o regime 92

Instruir o membro da familia prestador de cuidados a cuidar da higiene 93
Instruir o membro da familia prestador de cuidados a posicionar 94

Instruir o membro da familia prestador de cuidados a transferir 95

Instruir o membro da familia prestador de cuidados a vestir/despir 96

Instruir o membro da familia prestador de cuidados a assistir no uso do sanitario 97
Instruir o membro da familia prestador de cuidados a assistir a andar 98

Instruir o membro da familia prestador de cuidados a usar a cadeira de rodas 99



Instruir o membro da familia prestador de cuidados a prevenir complicagdes 100

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a gerir o regime 101

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a cuidar da higiene 102

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a posicionar 103

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a transferir 104

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a vestir/despir 105

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a assistir no uso do sanitario 106

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a assistir a andar 107

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a usar a cadeira de rodas 108

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a prevenir complicagdes 109

Informar o MFPC sobre dispositivos para o auto cuidado 110

Instruir o MFPC a utilizar dispositivos para o auto cuidado 111

Treinar o MFPC a utilizar dispositivos para o auto cuidado 112

Ensinar o membro da familia prestador de cuidados a alimentar 113

Instruir o membro da familia prestador de cuidados a alimentar 114

Treinar o membro da familia prestador de cuidados a alimentar 115

Reunir com a familia 116

Facilitar rede de suporte familiar 117

Planear a agenda de cuidados familiares 118

Promover participagdo dos membros da familia 119

Negociar papéis com o prestador de cuidados, familiar dependente e membros da familia 120
Providenciar internamento temporario/definitivo do familiar dependente 121

Ajudar o MFPC a perceber as dificuldades do dependente para as actividades de AC 122
Explicar ao MFPC as complicages que podem surgir com a permanéncia do dependente na mesma posigdo 123
Orientar o MFPC para alternar posicionamentos, com intervalos de tempo regulares 124
Ensinar o MFPC a organizar o tempo em que o dependente permanece na cama/em que circula em cadeira de rodas 125

Preparar o MFPC para detectar sinais e sintomas que motivem o ajuste do periodo de tempo em que o dependente esta na cama
126

Ajudar o MFPC a perceber quais os obstaculos da habitagdo 127

Incentivar o MFPC a procurar ajuda de profissionais/familiares/amigos para lidar com as limitagdes do dependente 128
Incentivar o MFPC a ter em conta a opinido do dependente, nas decisGes relativas ao seu AC 129

Explicar ao MFPC que deve incentivar a independéncia do dependente 130

Ensinar o MFPC a procurar assisténcia dos profissionais de satide quando ndo consegue ser bem sucedido 131

Capacitar o MFPC para modificar e ajustar aspectos relacionados com o AC de acordo com a condigdo do dependente 132

Incentivar o MFPC a ndo substituir o dependente quando percebe que este tem capacidade para o AC 133

Catalogo de Resultados

Transferir-se, dependéncia total 1

Transferir-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 2
Transferir-se, dependéncia de dispositivo 3

Transferir-se, independente 4

Virar-se, dependencia total 5

Virar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 6

Virar-se, dependéncia de dispositivo 7



Virar-se, independente 8

Auto-elevar-se, dependéncia total 9

Auto-elevar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 10
Auto-elevar-se, dependéncia de dispositivo 11

Auto-elevar-se, independente 12

Tomar banho, dependéncia total 13

Tomar banho, dependéncia de familiar prestador de cuidados 14
Tomar banho, dependéncia de dispositivo 15

Tomar banho, independente 16

Vestir-se/despir-se, dependéncia total 17

Vestir-se/despir-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 18
Vestir-se/despir-se, dependéncia de dispositivo 19
Vestir-se/despir-se, independente 20

Alimentar-se, dependéncia total 21

Alimentar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 22
Alimentar-se, dependéncia de dispositivo 23

Alimentar-se, independente 24

Arranjar-se, dependéncia total 25

Arranjar-se, dependéncia de familiar prestador de cuidados 26
Arranjar-se, dependéncia de dispositivo 27

Arranjar-se, independente 28

Usar o sanitario, dependéncia total 29

Usar o sanitario, dependéncia de familiar prestador de cuidados 30
Usar o sanitario, dependéncia de dispositivo 31

Usar o sanitario, independente 32

Usar a cadeira de rodas, dependéncia total 33

Usar a cadeira de rodas, dependéncia de familiar prestador de cuidados 34
Usar a cadeira de rodas, dependéncia de dispositivo 35

Usar a cadeira de rodas, independente 36

Andar, dependéncia total 37

Andar, dependéncia de familiar prestador de cuidados 38

Andar, dependéncia de dispositivo 39

Andar, independente 40

Tomar os medicamentos, dependéncia total 41

Tomar os medicamentos, dependéncia de familiar prestador de cuidados 42
Tomar os medicamentos, dependéncia de dispositivo 43

Tomar os medicamentos, independente 44

Conhecimento sobre estratégias adaptativas melhorado 45
Significado facilitador 46

Consciencializagao facilitadora 47

Crengas facilitadoras 48

Aspiragao 49

Sem sinais de aspiragéo 50

Expectorar 51



Conhecimento sobre técnica de tosse melhorado 52

Capacidade efectiva para tossir 53

Desidratagao 54

Sem sinais de desidratagdo 55

Conhecimento sobre prevengdo da desidratagdo melhorado 56

Sem sinais de Ulcera de pressao 57

Ulcera de pressao 58

Sem sinais de maceragéao 59

Maceragéo 60

Conhecimento sobre preveng¢édo de maceragao melhorado 61

Obstipagéo 62

Sem sinais de obstipagao 63

Pé equino 64

Sem sinais de pé equino 65

Rigidez articular 66

Sem sinais de rigidez articular 67

Conhecimento sobre exercicios musculo-articulares activos melhorado 68

Sem sinais de dor 69

Gestao do regime melhorada 70

Queda 71

Atitude face ao cuidado do membro da familia prestador de cuidados facilitadora 72
Confianga do membro da familia prestador de cuidados 73

Crengas do membro da familia prestador de cuidados facilitadora 74

Capacidade efectiva do MFPC para o desempenho do papel 75

Capacidade do MFPC para o desempenho do papel melhorada 76

Conhecimento do MFPC para o desempenho do papel melhorado 77

Significado facilitador do membro da familia prestador de cuidados 78

Consciencializagao facilitadora do membro da familia prestador de cuidados 79

Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para gerir o regime melhorada 80
Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para a higiene melhorada 81
Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para posicionar melhorada 82
Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para transferir melhorada 83
Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para vestir/despir melhorada 84
Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para alimentar melhorada 85
Capacidade do MFPC para assistir no uso do sanitario melhorada 86

Capacidade do membro da familia prestador de cuidados para assistir a andar melhorada 87
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre higiene melhorado 88
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre posicioanar melhorado 89
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre transferir melhorado 90
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre vestir/despir melhorado 91
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre alimentar melhorado 92
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre uso do sanitario melhorado 93
Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados sobre assistir a andar melhorado 94

Conhecimento do MFPC sobre equipamentos adaptativos melhorado 95



Conhecimento do MFPC sobre prevengao de Ulcera de pressao melhorado 96
Conhecimento do MFPC sobre prevengao de aspiragdo melhorado 97
Conhecimento do MFPC sobre prevengéo de desidratacdo melhorado 98
Conhecimento do MFPC sobre prevengao de obstipagdo melhorado 99
Conhecimento do MFPC sobre prevengéo de maceragdo melhorado 100
Processo familiar melhorado 101

Capacidade do MFPC para usar a cadeira de rodas melhorada 102
Conhecimento do MFPC sobre uso da cadeira de rodas melhorado 103

Conhecimento do membro da familia prestador de cuidados para gerir o regime melhorado 104

Relagdo entre os dados e os diagndsticos

Dados Diagnésticos
1,2,94,95 1,2,3
3,94,95 4,5,6
4,94,95 7,8,9
5,6,7,8,9,10,11,12,13,94,95 10,11,12
13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,94,95 13,14,15
28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,94,95 16,17,18
39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,94,95 19,20,21
49,50,51,52,53,54,94,95 22,23,24
55,56,57,94,95 25,26,27
58,59,60,61,62,63,64,94,95 28,29,30
65,66,67,94,95 31,32,33
69,70,71,72,151 35
69,70,110,112,113,151 36
75,76,79 38
76,88 39
77,78,88 40
76,77,78,88 41
79,80,81,82 42
77,78,79,80,81,82 43
76,80,81,83,85,86,87,97 44
83,84 45
77,78,83,84 46




89,90,91,92,93 47
94,95,96,97 48,49
77,78,94,95,96,97 50
98 51
99 100 101 102 103 100 52
66,67,68,74,77,78,100,101,102,103 53
107 108 109 110 114 54
118-150 55
68,70,74, 105,156,157 56, 57
77,78,117,155 58
107 108 59
110111 112 113 115 000 60

77,78,95,110,116,117,118,155,156

62,63,64,65,66,67,68,69

77,78,110,116,117,155,158,159

70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81,82

109, 112, 113, 151, 152, 153, 154, 155

84

Relagao entre diagndsticos e intervengoes

Diagnéstico Intervengdes

1,7 12,21

2,8,65,72 85,91, 95, 104, 110,111,112
3,9 3,4,6,7,8,9,11

4 12,20

5,64,71 84,91,94,103,110,111,112

6 3,4,6,7,8,9,11

10, 19 12,22,23

11, 20, 63,70 83,93,102,110,111,112
12,21 3,4,6,7,8,9,11




13

12

14, 66, 73 86, 96, 105, 110, 111, 112
15 3,4,6,7,8,9,11

16 12

17, 67,74 110, 111, 112, 113, 114, 115
18 3,4,6,7,8,9,11

22 12

23,68,75 87,97, 106, 110,111,112
24 3,4,6,7,8,9,11

25 12

26, 85, 86 89,99, 108, 110,111,112
27 3,4,6,7,8,9,11

28 12,24,25,26

29, 69, 76 88,98, 107,110,111,112
30 3,4,6,7,8,9,11

31 12,21

32,62,87 82,92,101, 110,111,112
33 3,4,6,7,8,9,11

35 16,18,19

36 13,14, 15,18, 19

38 27-31

39 33,34, 36

40 32, 35,37

41 27

42 40,41

43 38,39

44 43-49

45 49, 52

46 50, 51, 53

47 55-61




48 62, 64, 65, 66
49 64, 65, 66

50 63,67,68

51 69-79

52 1

53 80, 81

54 116, 119

55 120,122 -133
56 121

59 16,18,19, 116
60 13,14,15,18,19, 116
77 110, 111, 112
78,79, 80, 81, 82 110, 111, 112

84

116, 117, 118, 119, 120, 121

Relagdo entre diagndsticos, intervengdes e resultados

Diagnéstico Intervengdes Resultados

1,7 12,21 1-4, 9-12

2,8,65,72 85, 91, 95, 104, 110,111,112 1-4, 9-12, 83, 90

3,9 3,4,6,7,8,9,11 1-4, 9-12

4 12,20 5,678

5,64,71 84,91,94,103,110,111,112 5,6,7,8, 82 89

6 3,4,6,7,8,9,11 5,6,7,8

10, 19 12,22,23 9-12,25-28

11, 20, 63,70 83,93,102,110,111,112 9-12,25-28, 81,88
12, 21 3,4,6,7,8,9,11 9-12,25-28

13 12 17,18, 19, 20

14, 66, 73 86, 96, 105, 110, 111, 112 17,18, 19, 20, 84, 91
15 3,4,6,7,8,9,11 17,18, 19, 20

16 12 21,22, 283, 24
17,67, 74 110, 111, 112, 113, 114, 115 21, 22, 283, 24, 85, 92
18 3,4,6,7,8,9,11 21,22, 28, 24

22 12 29, 30, 31, 32

23, 68, 75 87,97, 106, 110,111,112 29, 30, 31, 32, 86, 93
24 3,4,6,7,8,9,11 29, 30, 31, 32

25 12 33, 34, 35, 36




26, 85, 86

89,99, 108, 110,111,112

33, 34, 35, 36, 102, 103

27 3,4,6,7,8,9,11 33, 34, 35, 36
28 12,24,25,26 37, 38, 39, 40
29, 69, 76 88, 98, 107, 110,111,112 37, 38, 39, 40, 87, 94
30 3,4,6,7,8,9,11 37, 38, 39, 40
31 12,21 41,42, 43, 44
32, 62, 87 82,92, 101, 110,111,112 41, 42, 43, 44, 80, 104
33 3,4,6,7,8,9,11 41,42, 43, 44
35 16,18,19 46

36 13, 14, 15, 18, 19 47

38 27-31 49, 50

39 33, 34, 36 51

40 32, 35, 37 52

41 27 53

42 40,41 54, 55

43 38, 39 56

44 43-49 57,58

45 49, 52 59, 60

46 50, 51, 53 61

47 55 - 61 62, 63

48 62, 64, 65, 66 64, 65

49 64, 65, 66 66, 67

50 63, 67, 68 68

51 69-79 69

52 1 71

53 80, 81 70

54 116, 119 72

55 120, 122 - 133 73

56 121 75,76

59 16,18,19, 116 78

60 13, 14, 15, 18, 19, 116 79

77 110, 111, 112 95

78, 79, 80, 81, 82 110, 111, 112 96, 97, 98, 99, 100

84

116, 117, 118, 119, 120, 121
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