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“O futuro do apoio domiciliario ¢ uma questdo social, econdmica e politica.
Pode julgar-se uma sociedade pela concecdo de cuidados que tem e pela
forma de os prodigalizar e de os reconhecer. [...] O verdadeiro problema do
apoio domiciliario € conceber e oferecer uma agio de cuidar vivificante tanto
para os utilizadores como para os prestadores de cuidados e cujo valor social
e econdmico seja reconhecido pelos poderes administrativos e financeiros e

pelo publico” (Colliére, 2003, p. 340-341).
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Resumo

Problematica: O envelhecimento da populagdo portuguesa ira acentuar-se no futuro (INE, 2020) e sera,
potencialmente acompanhado, do aumento da prevaléncia de pessoas dependentes no autocuidado e de
cuidados de terceiros. Esta situagdo, ¢ suscetivel de resultar no aumento da necessidade de cuidados
continuados. E desejavel, e reune cada vez maior consenso, a ideia de que, a resposta em cuidados
continuados, deve priorizar e privilegiar os cuidados domicilidrios. Esta realidade, exigird novos
modelos de cuidados e/ou reforma dos existentes. Pensa-los exige investigacdo que permita uma melhor
compreensdo das necessidades das pessoas dependente a viver em casa, ¢ de como se pode garantir

completude de cuidados.

Objetivo: Identificar, as necessidades de cuidados das pessoas dependentes no autocuidado que vivem

em suas casas, que cuidados lhes sdo efetivamente prestados e quem os presta.

Material e métodos: Ha duas fases nesta investigacdo. Fase 1: estudo observacional, quantitativo,
descritivo e transversal, numa amostra de pessoas assistidas em 13 ECCI de um Agrupamento de Centros
de Saude de Portugal, que consistiu na avaliagdo dos cuidados necessarios a 130 pessoas dependentes
no autocuidado, com recurso a utilizagao de um formulario. Fase 2: levamos a cabo um “focus group”

procurando a compreensao dos fendémenos sociais observados.

Resultados: As pessoas dependentes no autocuidado, assistidas em ECCI estudadas, sio
maioritariamente homens, com idade média de 77 anos, casados/unido de facto, reformados, com baixa
escolaridade, com dependéncia média ha 2,5 anos. 77,7% estdao “acamados”. Familias constituidas pelo
casal, em que a esposa, mulher, portuguesa, com idade média de 67 anos, ¢ a cuidadora principal, tendo
cerca de 1/3 mais de 75 anos, o que se repercute na incapacidade de assegurar os cuidados que progride
com a idade. Uma elevada percentagem apresenta compromissos nos focos de atengao avaliados: andar
(96,2%); higiene pessoal (91,5 %); vestir-se e despir-se (82,3 %); equilibrio (81,5%); autogestdo do
regime terapéutico (76,9%); transferir-se (71,5%); desuso (66,2%); ventilagao e no virar-se, a (64,6%);
sentar-se (58,5%), rigidez articular (47,7%), mastigagdo (42,3%); dor (41,5%) incontinéncia urinaria
(37,7%), incontinéncia intestinal e alimentacao (33,1%), degluti¢do (30,0%), consciéncia comprometida
(28,5%), paresia (26,2%); intolerancia a atividade (25,4%); desidratagdo (24,6%); comunicacdo ¢
limpeza das vias aéreas e hiperglicemia (23,8%), perfusdo dos tecidos (22,3%), ulcera de pressdo
(21,5%). A média global da propor¢do de implementacdo das intervencdes necessarias as pessoas
avaliadas face ao esperado foi de 66,7%. Verificou-se que ficavam por fazer 33,3% dos cuidados
considerados necessarios. Os Enfermeiros explicam as razdes da incompletude dos cuidados por dois
motivos principais: a “falta tempo” e porque “a familia ndo tem condigdes para o exercicio do papel”.
A incompletude de cuidados é um processo que gera mal-estar nos enfermeiros e sentimentos de

impoténcia e angustia.

Conclusao: O fenomeno das necessidades de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado a viver
no domicilio e a sua provisdo revelaram-se como realidades complexas e multidimensionais, nao

estando garantida a completude de cuidados.

Palavras Chave: cuidados domiciliarios, autocuidado, pessoa dependente, familiar cuidador.
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Abstract

Background: The aging of the Portuguese population will accentuate in the future (INE, 2020) and
will be, potentially, accompanied by the increase in the prevalence of dependent people in self-care
and care of third parties. This situation is likely to result in an increased need for continued care. As
there is a growing consensus, the idea that the answer in continuous care should prioritize and privilege
home care. This reality will require new models of care and/or reform of existing ones. Thinking about
them requires research that allows for a better understanding of the needs of people dependent on living

at home, and how to ensure complete care.

Objective: Identify the care needs of dependent people in self-care who live in their homes, what care

is actually provided to them, and who provides it.

Material and methods: Investigation in 2 phases. Phase 1: observational, quantitative, descriptive and
cross-sectional study, in a sample of people assisted in 13 ECCIs from a group of Health Centres in
Portugal, which consisted of evaluating the necessary care of 130 dependent people in self-care, by using
of a form. Phase 2: a ““focus group”, seeking to understand the social phenomena observed, was carried

out.

Results: The dependent people in self-care, assisted in studied ECCI, are mostly men, with an average
age of 77 years, married/domestic partners, retired, with lower education, with average dependency for
2.5 years. 77.7% are “bedridden”. Families constituted by the couple, in which the wife, woman,
Portuguese, with an average age of 67 years, is the main caregiver, where 1/3 are over 75 years of age,
having an impact on the inability to ensure the care that progresses with age.

A high percentage shows commitments in the evaluated focuses of attention: walking (96.2%); personal
hygiene (91.5%); dressing and undressing (82.3%); balance (81.5%); self-management of the
therapeutic regime (76.9%); transfer (71.5%); disuse (66.2%); ventilation and turning around, (64.6%);
sitting (58.5%), joint stiffness (47.7%), chewing (42.3%); pain (41.5%) urinary incontinence (37.7%),
intestinal incontinence and food (33.1%), swallowing (30.0%), impaired consciousness (28.5%), paresis
(26.2% ); activity intolerance (25.4%); dehydration (24.6%); communication, cleaning of the airways
and hyperglycaemia (23.8%), tissue perfusion (22.3%), pressure ulcers (21.5%). The global average of
the proportion of implementation of the interventions needed by the people evaluated compared to what
was expected was 66.7%. It was found that 33.3% of the care considered to be necessary remained to
be done. Nurses explain the reasons for incomplete care for two main reasons: “lack of time” and
because “the family is unable to exercise the role”. The incomplete care is a process that generates

malaise in nurses and feelings of helplessness and anguish.

Conclusion: The phenomenon of care needs for dependent people in self-care living at home and their
provision revealed themselves to be complex and multidimensional realities, with the completion of care

not being guaranteed.

Key words: home care, self-care, dependent person, family caregiver.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo, tem levado ao aumento progressivo da percentagem da
populagdo portuguesa com 65 ou mais anos, em particular a um aumento da populagdo com
mais de 85 anos de idade. Este aumento prevé-se que, ird acentuar-se no futuro (Istituto
Nacional de Estatistica, 2020) e que sera, potencialmente acompanhado, do aumento da
prevaléncia de condi¢des cronicas e complexas de saude (Nunes, 2018). Consequentemente,
num futuro préximo, mais pessoas ficardo dependentes no autocuidado e, por isso, de cuidados
de terceiros. (Araujo, Paul, & Martins, 2011b, 2011a; Aznar, German, Nalvaiz, & Esteban,
2002a; Caldas, 2003; Carneiro, 2012; Dixe, et al., 2019; Dixe, et al., 2019a; Fonseca, Lista,
Redol, & Jodo, 2018; Fuino & Wagner, 2018; Karsch, 2003; Lopez, Mejia, & Arias, 2012;
Maresova et al., 2019; Naciones Unidas, 2003; OPSS, 2015; Ramos & Lopes, 2017; Ribeiro &
Pinto, 2014; Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014a; Zunzunegui, 2011). Em resposta a esta situacao,
tem-se assistido a que as politicas de satude e sociais, que tém implicitas uma légica familiarista
(Sao José, 2012), coloquem o enfoque na responsabilizagdo, envolvimento e capacitagdo dos
cidadaos e das suas familia, para se cuidarem a si proprios e aos seus. No entanto, a alteracao
das tendéncias no estilo de vida (Costa et al., 2017; World Health Organization, 2017), a
diminui¢ao do nimero de pessoas dos agregados familiares (Instituto Nacional de Estatistica,
2012) e a crescente participagdo das mulheres no mercado de trabalho, tem vindo, também
progressivamente, a reduzir as possibilidades da familia, por si so, assegurar a prestagdo de
cuidados numa l6gica informal, quando ¢ confrontada com a transi¢ao de um dos seus membros
para a dependéncia (Avendano & Jonathan, 2019). Esta conjugacao de fatores, mesmo que nao
considerados outros aspetos, ¢ suscetivel de resultar no aumento da necessidade futura de

cuidados continuados de satide formais em Portugal.

Os cuidados continuados em Portugal sdo assegurados pela Rede Nacional de Cuidados
Continuados. Sabemos que o acesso a este tipo de cuidados ¢, no espirito da lei em vigor, no
nosso pais, universal. No entanto, apesar de se ter verificado um progressivo aumento do
nimero de vagas nas diferentes unidades e equipas da RNCCI, ao longo da ultima década,
verifica-se também a existéncia de listas de espera para algumas tipologias de cuidados,
assimetrias regionais na distribuicao da oferta e o predominio da institucionalizacao das pessoas
dependentes no autocuidado na da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Lopes,
Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018; Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados,
2016). Estes factos, fazem com que existam ainda muitos desafios a vencer, no futuro, para
garantir, de facto, cobertura global e universal, de cuidados a todas as pessoas dependentes no

autocuidado (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018). Para muitas pessoas, 0s unicos
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cuidados disponiveis, sdo ainda e s os cuidados informais, prestados pelas familias e vizinhos,
em casa ou o atendimento em institui¢des residenciais ndo especializadas para idosos (Baptista
& Perista, 2018). E desejavel, e retine cada vez maior consenso, a ideia de que, a resposta em
cuidados continuados, deve priorizar e privilegiar os cuidados domiciliarios e de base
comunitaria (Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados, 2016), mantendo as pessoas
dependentes no autocuidado, ou em risco de transicdo para a dependéncia, em suas casas,
sempre que, mediante apoio domicilidrio, possam ser garantidos os cuidados de satde e o apoio
social necessarios a manutencao do bem-estar e qualidade de vida (Naciones Unidas, 2003;
Unidade de Missao para os Cuidados Continuados, 2016; United Nation Department of
Economic and Social Affairs, 2019; World Health Oganization, 2002; World Health
Organization, 2017). Esta opcao ¢ muito valorizada, por uma expressiva maioria de cidadaos,
que véem a institucionalizagdo como um ultimo recurso (Backman & Hentinen, 1999; Costa,
2013; Gongalves, 2013; Petronilho, 2013b; Sao José, 2012), e, a evidéncia tem mostrado, serem
mais custo efetivos (Lipszyc, Sail, & Xavier, 2012, p. 26). No entanto, em Portugal, os cuidados
domicilidrios correspondem a tipologia da RNCCI, com menor taxa de ocupagdo (ACSS, 2018).
Verifica-se, simultaneamente, a existéncia de evidéncia, que aponta para que, os individuos
encaminhados para os cuidados domiciliarios, recebem cuidados durante mais tempo (Lopes et
al., 2019), na admissao t€ém um potencial de reconstrucdo de autonomia, reduzido e elevados
niveis de dependéncia, para todos os dominios do autocuidado (Petronilho et al., 2017). Estima-
se que cerca de um ter¢o das pessoas dependentes no autocuidado que vivem no domicilio,
dependam totalmente do cuidador familiar para sobreviver, “por viverem circunscritos ao
espago do leito” (dependentes acamados) (Gongalves, 2013, p. 255), tém elevado risco de
compromisso nos processos corporais (Costa, 2013; Gongalves, 2013; Petronilho, 2013b;
Pereira, 2017) e tenham maior taxa de mortalidade, do que os admitidos para as outras respostas
institucionais e, um menor tempo de sobrevivéncia (Lopes, Mateus, & Rosati, 2018). Alguns
estudos mostram que, a maioria das pessoas com dependéncia no autocuidado, admitidas para
cuidados por Equipas de Cuidados Continuados Integrados, ndo apresentam quaisquer
alteracdes no seu estado cognitivo e fisico, entre a admissao e a alta (Lopes, Mateus, & Rosati,
2018). Existem também estudos, circunscritos a algumas regides do pais, com resultados
diferentes. Mostrando que nalguns casos, em que as pessoas sao assistidas em ECCI, se verifica
uma evolucdo positiva relativamente aos compromissos nos processos corporais diagnosticados
e que, os resultados podem ser influenciados por fatores, ligados a condi¢ao de saude da pessoa,
as competéncias do familiar cuidador para o exercicio do papel, bem como, fatores contextuais
e organizacionais relacionados com o suporte formal (cuidados de saude domicilidrios e

respostas sociais) podem ser determinantes (Petronilho et al., 2017).
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Para que a pessoa possa permanecer em sua propria casa, apoés um evento gerador de
dependéncia, tem que ter um familiar que possa assumir o exercicio do papel de cuidador, uma
vez que ter rede de apoio social, ¢ um critério obrigatorio para a referenciagdo para as ECCL
Os estudos t€ém mostrado que a prestacao de cuidados no seio da familia, a um familiar
dependente no autocuidado, longe de ser uma realidade linear ¢ uma realidade complexa,
multidimensional e dinamica (Costa, 2013; Gongalves, 2013). Alguns estudos, tém dado conta
de que a maioria dos cuidadores familiares sdo mulheres, com ocupagdo profissional, baixa
escolaridade e uma situacao desfavoravel relativamente aos apoios de que dispdoem, vivendo
em muitos casos com um rendimento per capita/més abaixo do salario minimo nacional (Costa,
2013; Gongalves, 2013). Muitas situagdes de dependéncia no autocuidado, para além de
exigirem disponibilidade total do cuidador familiar para o cuidado 24 horas por dia, exigem
também, que tenha, motivagado, capacidades, conhecimentos e habilidades, que o exercicio do
papel de cuidador requer, para dar resposta, com mestria, as necessidades de cuidados a pessoa
dependente, que se adivinham cada vez mais complexas. (Cline, 2015; Dixe, et al., 2019;
Gongalves, 2013; Meleis, 2010; Meleis, Im, Hilfinger-Messias, & Schumacher, 2000; OCDE,
2018b; Pereira, 2007; Petronilho, 2013b; Shyu, 2000).

Os dados expostos t€ém-nos feito refletir sobre o atual modelo de cuidados as pessoas em casa,
levando-nos a colocar um conjunto de questdes, tais como: Sera o atual modelo de resposta das
ECCI, adequado, para fazer face as necessidades de cuidados associados, a transicao vivida
pela pessoa apds um evento gerador de dependéncia no autocuidado e as do cuidador familiar,
para o exercicio do papel de prestadores de cuidados, quando estes continuam a viver em sua
casa? Quais sdo de fato os cuidados de que as pessoas e cuidadores precisam, associados a
transicao para a dependéncia no autocuidado? Que intensidade, complexidade e continuidade
de cuidados exigem as pessoas que atualmente sdo assistidas pelas ECCI? Quem presta esses
cuidados? Com que suporte profissional? O suporte profissional existente, e a forma como se
organiza, ¢ adequado para suprir os cuidados de que as pessoas e os cuidadores familiares
necessitam? Que resposta, que modelo de cuidados e, que suporte profissional permitiria, as
pessoas terem completude de cuidados, e aos cuidadores familiares exercerem o papel de
cuidador, no quadro das suas capacidades e disponibilidade, entre outras coisas, conciliando a

vida pessoal com o exercicio do papel de cuidador?

O reconhecimento da existéncia de desafios a vencer, para dar resposta as questoes enunciadas,
¢ explicitada no Plano de Desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados 2016-2019, onde, entre outros aspetos, se refere a necessidade de novos modelos

e/ou reforma dos existentes, para a definicdo dos quais € necessario contar com mais
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investigacdo (Unidade de Missdao para os Cuidados Continuados, 2016; World Health
Organization, 2017). Entre os estudos que a Organizagao Mundial de Satide preconiza, para que
se possa dispor de evidéncia que sustente alteragdes nos modelos de organizagao dos cuidados,
evidenciamos os que avaliam o grau de alinhamento dos cuidados de saude e sociais prestados,
com as necessidades das pessoas dependentes no autocuidado, tendo em conta a complexidade
da sua condi¢do de saude (World Health Organization, 2017), que permitem uma melhor
compreensdo das necessidades, e de como se pode dar-lhes resposta, garantindo completude de
cuidados. O estudo que nos propusemos desenvolver cabe nesta linha de investigacao e propoe-
se contribuir para o aumento de conhecimento formal sobre esta problematica elucidando

algumas das questdes aqui levantadas.

1.1. Envelhecimento demogrdfico e saude

O envelhecimento demografico ¢ atualmente um fendomeno global (Rodrigues; & Martins,
2014) e uma das mais importantes questdes econdmicas, sociais ¢ de saude (Maresova et al.,
2019). Se ¢ verdade que o envelhecimento representa um dos maiores triunfos da humanidade,
também se pode afirmar que constitui, no século XXI, uma combinagdo complexa de desafios
e oportunidades para as sociedades e os paises em todo o mundo (Cylus, Normand, & Figueras,
2019a; Nunes, 2018; United Nation Department of Economic and Social Affairs, 2019; WHO,
2002). Com efeito, o envelhecimento traz consigo a necessidade de (re) pensar questdes
economicas e sociais, entre elas, as relacionadas com a saude, os sistemas de saude, a
organizac¢do dos cuidados de satide em geral e, em particular, os cuidados que tém como sujeitos
as pessoas dependentes, maioritariamente idosas (Cylus et al., 2019a; Lutz, 2019; OCDE, 2019;
Rechel et al., 2013;WHO, 2002), se se quiser cumprir o preconizado na Agenda para o
Desenvolvimento Sustentavel 2030, que deixa claro que uma vida saudavel e o direito a satude,
ndo comeg¢am nem acabam numa idade especifica. Sao aplicaveis a todas as idades, incluindo

os ultimos anos de vida (World Health Organization, 2017).

Em 2019, no mundo, aproximadamente 9% das pessoas tinham 65 ou mais anos de idade, sendo
que destas 60% tinham 80 anos ou mais de idade e eram maioritariamente mulheres (55 %)
(United Nation Department of Economic and Social Affairs, 2019). Na Europa, no mesmo ano,
18 % da populagao tinha 65 ou mais anos de idade e as proje¢des indicam que, em 2050, uma
em cada quatro pessoas pertencerd a este grupo etario. Se fatores inesperados, como novas
pandemias ou catastrofes de outra natureza, ndo alterarem o padrao de desenvolvimento, preveé-

se a continuacdo de melhorias na sobrevivéncia em todas as regides, gragas ao efeito conjugado
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da melhoria continua nas condi¢des de vida (melhor acesso a educagdo, ao emprego, melhores
rendimentos e prote¢ao social), na satide, nos sistemas de satide e nos avangos no conhecimento
em saude (Cylus, Normand, & Figueras, 2019b; Quaresma & Ribeirinho, 2016), de tal forma
que, em 2050, a duragao média de vida no mundo devera aumentar para os 77,1 anos de idade
(United Nation Department of Economic and Social Affairs, 2019). Em média, nos paises da
OCDE, uma pessoa nascida hoje pode esperar viver quase 81 anos. (OCDE, 2019). A esperanga
média de vida a nascenca, na Europa foi, em 2019, de 78,9 e 75,7 anos para as mulheres ¢ os
homens, respetivamente (United Nation Department of Economic and Social Affairs, 2019) .
Os dados apontam para que a esperanca de vida venha a aumentar 5,2 anos para os homens e

4,6 anos para as mulheres (Rechel et al., 2013).

Portugal, que faz parte dos dez paises da Europa que registaram entre 2010-2020 um aumento
natural negativo e uma migra¢do liquida negativa, ¢ um dos paises europeus onde o
envelhecimento da populagdo ¢ mais notdrio, esperando-se que estas tendéncias demograficas
sejam ainda mais rapidas e mais pronunciadas nas préximas décadas. Em 2019, Portugal era ja
o terceiro pais mais envelhecido da UE, com 22,4% de pessoas com 65 ou mais anos e, em
2050, passara a ser o pais com maior propor¢ao de pessoas com 65 e mais anos (35,1%) (INE,
2020; Rodrigues & Barrios 2019). De acordo com os ultimos dados estatisticos oficiais do
Instituto Nacional de Estatistica, referentes a 2018, residiam em Portugal aproximadamente

2,25 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos.

Vidas longas sdo um recurso muito valioso se pudermos aproveitar as competéncias e a
experiéncia das pessoas idosas e os seus potenciais contributos em todos os dominios da vida,
designadamente econdmico, social e cultural. H4 evidéncia da importancia do contributo dos
maiores de 65 de idade como voluntarios em organizagdes diversificadas, sociais e civicas, da
comunidade, bem como no papel de “alicerce fundamental na sustentagdo de muitas familias”
(Carneiro, 2012, p. 44), assumindo o papel de cuidadores dos mais novos (por exemplo: netos
e bisnetos) e dos mais velhos (por exemplo: pais, conjugues, amigos, vizinhos), contribuindo
com ajudas financeiras, alojamento, apoio emocional, sendo referéncia relativamente a valores
e balizando relagdes intergeracionais (Quaresma & Ribeirinho, 2016). No entanto, “a extensdo
das oportunidades que decorrem do aumento da longevidade dependera fortemente de um
fator- chave - a saude das populagoes mais velhas”(WHO 2017, p.3). Se as pessoas viverem
mais com boa satde e viverem num ambiente de apoio, a sua capacidade de fazer aquilo que
valorizam terd poucos limites. Infelizmente, os dados sugerem que muitas pessoas mais velhas
experimentam hoje em dia trajetdrias de satide muito piores do que aquelas que se sabe serem

possiveis (OCDE, 2019; WHO, 2015, 2018).
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Embora todos os paises que integram a Organizacao para a Cooperagdo ¢ Desenvolvimento
Economico (OCDE) tenham registado ganhos na esperancga de vida aos 65 anos de idade entre
1970 € 2017, nem todos os anos adicionais sdo vividos com boa saude. Os cidaddos da UE com
65 anos de idade podem esperar que menos de metade dos seus restantes anos estejam livres de
condi¢des que afetam sua capacidade de gerir as atividades da vida didria, aumentando
acentuadamente o risco de precisar de cuidados continuados, para satisfazer essas necessidades

a partir dos 80 anos (European Union, 2014).

No caso de Portugal, a maioria dos anos de vida suplementares sdo vividos com incapacidade
(OCDE/Observatorio Europeu dos Sistemas e Politicas de Satde, 2019). Enquanto em 2017, a
esperanca média de vida aos 65 anos de idade era, como referimos anteriormente, de 20,2 anos,
s6 cerca de 36% da mesma decorria com saude (o nimero de anos de vida saudavel aos 65 anos
situava-se em 6,9 anos para as mulheres e 7,8 anos para os homens). Este valor ¢ um dos mais
baixos registados na Unido Europeia, cuja média ¢ de 47%, sendo que em paises como a Irlanda
e a Dinamarca este valor ¢ superior a 50%, situando-se na Suécia em 77% (WHO, 2018). As
pessoas vivem mais tempo, mas a maioria desse tempo, com saude que autoavaliam como
precaria, com doencas cronicas e/ou com incapacidades (OCDE, 2019). Em 35 paises dos 37
que integram a OCDE, de acordo com dados dessa Organizagdo relativos a 2017, mais de

metade da populacdo com 65 ou mais anos de idade declarou que a sua satide era ma ou regular.

De acordo com o Health at a Glance (2019), 70% dos portugueses, com 65 ou mais anos declara
ter duas ou mais doengas cronicas (OCDE, 2019). Estes dados sd3o convergentes com os do
estudo, desenvolvido por Quinaz Romana et al. (2019) que teve como unidades de observacao
individuos que responderam ao Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico (2015),
realizado pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, que se focou na prevaléncia
da multimorbilidade na populagdo portuguesa. No mesmo sentido Nunes (2018) e Fernandes
(2020) referem que em Portugal o peso crescente das doengas e condi¢des cronicas de saude,
com particular destaque para a diabetes, doencgas cardiovasculares, hipertensdo, cancro, doengas
respiratorias e condigdes musculo-esqueléticas, tém tido uma relevante traducao nas taxas de
mortalidade e morbilidade e concomitante impacto nos niveis de dependéncia e/ou de
incapacidade da populacdo portuguesa, especialmente das pessoas maiores de 65 anos. Importa
ainda mencionar que o envelhecimento populacional tem contribuido também para um aumento
dos problemas de satide mental, com destaque para as doengas degenerativas e as deméncias.
A idade continua a ser o principal fator de risco de deméncia. Em 36 paises da OCDE, a
prevaléncia média de deméncia ¢ de 2,3% entre as pessoas com 65-69 anos, passando para

quase 42% entre as pessoas com 90 ou mais anos. Isto significa que a medida que os paises
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envelhecem, o nimero de pessoas que vivem com deméncia também aumentard, especialmente
quando a proporc¢ao da populacdo com mais de 80 anos aumentar. Também este dominio ¢
preocupante no caso portugués, uma vez que a prevaléncia da deméncia, com um nivel superior
a média dos paises da OCDE, se situa ligeiramente acima de 20 casos por 1000 individuos,
prevendo-se que possa duplicar em 2050 (OCDE, 2019). A este panorama, das condigdes
cronicas de saude dos mais velhos, junta-se agora uma nova consciéncia da sua vulnerabilidade
face as novas doencas transmissiveis, de aparecimento imprevisivel, de que ¢ exemplo a

pandemia COVID-19'.

1.2. A dependéncia no autocuidado

Hoje sabemos que ndo s@o as doengas cronicas, as deficiéncias e/ou o envelhecimento per si
que constituem o problema. Em muitos casos as pessoas podem tornar-se competentes na gestao
das suas condi¢des cronicas de satde (Hoy, Wagner, & Hall, 2007), sendo capazes de realizar
as atividades necessarias a manutencao da vida, da satide e do bem estar. No entanto, as
alteragdes nos processos corporais e psicologicos, decorrentes de doencas cronicas e do
desenvolvimento do ciclo vital (envelhecimento), t€m o potencial de conduzir ao aumento
progressivo de incapacidades que tendencialmente evoluem no sentido da dependéncia para o
autocuidado. E a dependéncia no autocuidado, que gera a necessidade de ajuda de outros, que
constitui o verdadeiro problema, quer do ponto de vista individual, quer social (Unidade de

Missdo para os Cuidados Continuados, 2016).

Neste mesmo sentido, a WHO tem vindo a sublinhar a importancia de ndo se pensar a saude
em termos de presenga ou auséncia de doenga, mas sim do ponto de vista da capacidade
funcional da pessoa para fazer as coisas que sdo importantes, chamando a aten¢do para o facto
de que duas pessoas com a mesma doenga e/ou com a mesma idade poderem ter niveis
diferentes de funcionamento, bem como duas pessoas com o mesmo nivel de funcionamento
ndo terem que ter, necessariamente, a mesma condicao de saude (WHO, 2004). Na perspetiva
deste modelo "biopsicossocial", o funcionamento e a incapacidade resultam de interagdes
dindmicas entre condicdes de saude, fatores pessoais (por exemplo: idade, sexo, estilos de
coping, formacao social, educacdo e carater) e fatores ambientais (por exemplo: atitudes sociais,
tecnologia, suporte social e familiar, relacionamentos, servicos de satide e politicas publicas)

que geram alteracdes funcionais, compromissos no processos corporais e/ou psicologicos que,

! Doenga clinica, causada pelo SARS-CoV-2, que afetou cinco vezes mais as pessoas com 80 e mais anos, quando
comparadas com a populagao geral e vitimou de forma particular.

133



por sua vez se podem traduzir em deficiéncia, limitacoes de atividade e restricdes de
participagdo (WHO, 2004). E a capacidade funcional, fisica ou cognitiva reduzida, que pode
levar as pessoas a tornarem-se dependentes de ajuda para o autocuidado, isto é, dependentes de
ajuda para “tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria” (ICN, 2005, p. 46),

durante periodos de tempo de duracdo variavel, mas muitas vezes longos.

Ha hoje evidéncia disponivel de que existe uma grande diversidade de estados de saude e de
funcionalidade no grupo dos maiores de 65 anos de idade, refletindo esta diversidade as
mudangas fisiologicas subtis que se processam com o tempo, mas estas alteragoes s6 vagamente
se associam com a idade cronoldgica, sendo possivel encontrar, por exemplo, no grupo dos
maiores de 80 anos, pessoas com niveis de capacidade tanto fisica como mental semelhantes a
muitos jovens de 20 anos (WHO, 2015, p.7). Esta perspetiva tem feito com que o marcador de
idade venha progressivamente a perder importancia, emergindo, em contrapartida, a
dependéncia e a incapacidade como novos marcadores do ciclo de vida (Quaresma &

Ribeirinho, 2016; WHO, 2015).

Do ponto de vista biologico, o envelhecimento estd associado a acumulacdo de uma grande
variedade de danos moleculares e celulares que conduzem a reducdo gradual das reservas
fisiologicas, podendo aumentar a probabilidade de contrair doengas e o declinio geral na
capacidade intrinseca do individuo (WHO, 2015). As doengas crdonicas e agudas incapacitantes,
acidentes, fragilidade, entre outros eventos potencialmente geradores de dependéncia, muitas
vezes concomitantes, podem provocar compromissos nos processos corporais e psicologicos e
gerar elevados niveis de incapacidade funcional, perda de autonomia no autocuidado e,
consequentemente, dependéncia (Alves, Leite & Machado, 2008; Caldas, 2003; Lopes et al.,
2013; Maresova et al., 2019; Ribeiro & Pinto, 2014; Ribeiro, Pinto & Regadas, 2014a;
Verbrugge & Jette, 1994; World Health Organization, 2017). Sdo as mudancas na capacidade
de autocuidado que levam a que as pessoas dependam de ajuda que geram repercussoes
significativas, quer para o bem estar e qualidade de vida das pessoas e familias, quer para o
sistema de saude e para a sociedade no seu conjunto, exigindo progressivamente maior oferta
de cuidados de satide de longa duragdo que, por seu turno representardo tendencialmente um
peso cada vez mais elevado nos custos médios totais dos cuidados de satide (Avendano &

Jonathan, 2019; Maresova et al., 2019; OCDE, 2019; WHO, 2017).

Sendo certo que a dependéncia ndo se associa exclusivamente ao envelhecimento, uma vez que
a transi¢do para uma situa¢do de dependéncia pode acontecer em qualquer idade, ¢ conhecido

também como sendo uma situacdo mais frequente no grupo dos idosos e grandes idosos,
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afetando cada vez mais um numero maior de pessoas e as suas familias (Araujo, Paul, &
Martins, 2011a, 2011b; Aznar, Aznar, Bes, & Esteban, 2002; Caldas, 2003; Carneiro, 2012;
Dixe et al., 2019; Fonseca, Lista, Redol, & Jodo, 2018; Fuino & Wagner, 2018; Karsch, 2003;
Lopez, Mejia, & Arias, 2012; Maresova et al., 2019; Naciones Unidas, 2003; OPSS, 2015;
Ramos & Lopes, 2017; Ribeiro & Pinto, 2014; Ribeiro, Pinto & Regadas, 2014b; Zunzunegui,
2011).

Embora, em Portugal, a dimensdo do fenémeno da dependéncia no autocuidado, bem como a
condicdo de saude das pessoas que vivenciam esta situacdo, ndo sejam completamente
conhecidas, ndo existindo dados oficiais que deem resposta a estas questdes, existe um conjunto
de estudos realizados nos Concelhos de Lisboa, Porto, Maia, Matosinhos e Pacos de Ferreira,
que permitiram estimar, que cerca de 10% das familias classicas tenham uma pessoa dependente
no autocuidado a viver no domicilio, isto €, nos 3869188 agregados familiares viverdo cerca de
110355 pessoas dependentes no autocuidado. Sendo que destas, 48454 serdo pessoas
dependentes “acamadas™® (Observatorio Portugués dos Sistemas de Satde, 2015).
Relativamente a condicao de saude, os autores destes estudos verificaram, que nas populagdes
estudadas, as pessoas dependentes apresentam rigidez articular (68%), sinais aparentes de
desidratacdo (26%), alteracdo do estado mental (22%), episoddios de queda durante o ano
anterior ao estudo (21%), condigdes de higiene e asseio deficiente (21%), compromisso da
integridade da pele (19%), condicoes deficientes de vestudrio (14%) e compromisso

respiratorio (10%) (OPSS, 2015, p.88).

1.2.1. A familia como nucleo central do suporte as pessoas dependentes no autocuidado

Ao retrato sobre a situag@o de satide dos mais velhos em Portugal, importa juntar ainda alguns
dados relativos as condigdes sociais em que as pessoas envelhecem, uma vez que estas estao
também a sofrer transformacgdes, que relevam para a andlise desta problematica. Um dos aspetos
importantes, ¢ a evolugdo na estrutura, composicao e dimensao das familias portuguesas, dado
o seu tradicional papel como provedoras de cuidados e de suporte emocional e afetivo (Aratjo
et al., 2011b; Petronilho, 2007; Sousa & Figueiredo, 2003). De acordo com a OCDE, mais de
um em cada dez adultos com mais de 50 anos oferece ajuda informal a pessoas que transitam
para a dependéncia no autocuidado, sendo que a maioria desta ajuda ¢ prestada por cuidadores
familiares (e amigos), como parte de uma relagcdo social continua (Colombo, Llena-Nozal,

Mercier, & Tjadens, 2011). Em Portugal, na opinido de Barbosa e Matos (2014, citados por

2 A expressio pessoa acamada ¢ utilizada para designar a pessoa alectuada, isto &, completamente confinada ao leito.
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Entidade Reguladora da Saude, 2015), 12,4 % dos cuidados a pessoas dependentes no
autocuidado sdo prestados pela familia em casa, correspondendo a maior taxa de cuidados

informais da Europa.

A configuracao das familias esta a mudar no nosso pais. Na realidade, entre 2001 ¢ 2011, em
Portugal, o nimero de familias com uma pessoa s6 aumentou de 631,8 mil (17,3% do total)
para 867,3 mil (21,4%), enquanto que o numero de familias com cinco ou mais pessoas
diminuiu de 345,4 mil (9,5% do total) para 262,4 mil (6,5%). De sublinhar ainda que se
verificou uma diminui¢ao no nimero das familias com trés e quatro pessoas, mas as familias
com duas pessoas aumentaram em numero € peso no total das familias classicas em Portugal
(INE, 2012). No aumento de familias unipessoais, 20% sdo idosos que vivem sozinhos.
Segundo o censo 2011, em Portugal Continental, do total de 1949557 pessoas com mais de 65
anos que viviam sozinhas, 433901 tinham entre 75-79 anos; 301251 entre 80 — 84 anos; e
243137 mais de 85 anos. As tendéncias apontam para que o numero de idosos a viver sozinhos
continue a aumentar, especialmente no caso das mulheres. O facto de os idosos viverem
sozinhos, pode implicar um isolamento crescente, o que torna mais dificil a prestacdo de
cuidados pelos membros da familia e aumenta a necessidade de assegurar servicos especificos
de cuidados domicilidrios e apoio suplementar que lhes permitam, mesmo quando vivem
situacdes de dependéncia, continuar a viver, como ¢ seu desejo maioritario, em suas casas
evitando ou retardando o mais possivel a institucionalizagdao (Aratjo, 2010; Costa, 2013;

Gongalves, 2013).

Em Portugal, tradicionalmente os idosos, com limitagdes que os impediam de se autocuidar,
contavam com a familia e a comunidade local que asseguravam um mecanismo informal de
prestacdo de cuidados (Aragjo, 2010; Aragjo et al., 2011b; Quaresma & Ribeirinho, 2016). A
diminui¢do do tamanho e composi¢do das familias, a crescente participagdo da mulher no
mundo do trabalho, mas também as mudancas sociais que tendem a alterar as concecdes de
apoio intergeracional e do valor atribuido ao cuidado aos mais velhos, geram tensdes e
dificuldades crescentes, que nao podem deixar de ser consideradas na avaliagdo e consequente

organizac¢do da oferta de cuidados de saude (Consejo de Europa, 1998).

As tensdes acima referidas junta-se, muitas vezes, a vivéncia de transicdes abruptas para o papel
de membro familiar cuidador, pressionadas pelas atuais politicas e praticas de saude orientadas
para a diminuicao tempo do internamento hospitalar, conduzindo a altas precoces e enviando
as pessoas para o domicilio ainda em fase de recuperacdo das suas doengas ou em estadio
terminal de vida, totalmente dependentes de outros, especialmente dos membros da familia, que

na maioria das vezes, ndo estdo capacitados para responder as necessidades do seu familiar
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dependente (Aratjo, 2010; Costa, 2013; Dixe, et al., 2019; Floriano, Azevedo, Reiners, &
Sudré, 2012; Gongalves, 2013; Lotus Shyu, Chen, & Lee, 2004).

Um outro fator importante, ainda a ser considerado, ¢ o aumento dos niveis de pobreza e a baixa
escolaridade entre a populagdo idosa, em particular das mulheres, a descontinuidade dos
percursos profissionais, os elevados niveis de desemprego, a precarizagao do emprego e dos
rendimentos, com consequéncias nas trajetdrias contributivas, que tém efeitos potencialmente
devastadores na situagao social e de saude dos mais velhos e no acesso aos cuidados (Carneiro,
2012; Quaresma & Ribeirinho, 2016). No nosso pais, a populagdo idosa ¢ um dos grupos mais
desfavorecidos em termos econdmicos, registando as taxas mais elevadas no que respeita a
incidéncia, severidade e intensidade da falta de recursos (Carneiro, 2012). Segundo os dados
constantes no portal do Eurostat, relativos a 2018, o risco de pobreza entre a populagdo com 65
€ mais anos, apos transferéncias sociais, ¢ de 17,7%, valor superior a média da Unido Europeia
a 27 que era, na mesma data, de 15,5%. Conforme se vai avancando nas idades, o agravamento
do risco da pobreza ¢ maior, apresentando a populacdo de 75 e mais anos um risco de pobreza
que atinge 24,4%, sendo que na Unido Europeia é de apenas de 20,3%. Dados relevantes uma
vez que tem sido observada uma alta correlagdo entre as limitagdes nas atividades de vida diaria,
género feminino, baixo nivel de rendimento, escolaridade e necessidades de cuidados de satde

de longa duragdo (Bueren, 2017; Carneiro, 2012).

1.3. Os cuidados de longa duracgdo e a organizacdo da assisténcia

As mudangas descritas quando conjugadas tém um “efeito domind” com consequéncias na
saude das pessoas e na capacidade das familias para assegurarem o exercicio do papel de
cuidador dificeis de prever. Porém, € menos incerto que estas mudangas terdo impacto na oferta
de cuidados de saude, particularmente nos cuidados continuados, necessarios no futuro. A este
nivel, a situa¢do ¢ preocupante, uma vez que Portugal apresenta dos valores mais baixos da
Europa em oferta de cuidados continuados, quer domicilidrios, quer institucionais, recebendo
cuidados desta natureza apenas 1,9% dos adultos maiores de 65 anos (OCDE, 2019). De realcar
ainda que cerca 2/3 das pessoas que recebem cuidados continuados estdo institucionalizadas. A
oferta de cuidados continuados domiciliarios tem sido considerada como escassa, sendo a taxa
de oferta de cuidados ndo domiciliarios das mais baixas da Europa, em que o valor médio ¢ de
10,8% (Entidade Reguladora da Satde, 2015). Apesar de nos ultimos anos se ter assistido a um

aumento na oferta de cuidados continuados em Portugal, persistem desafios seja no acesso, seja
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na adequagdo, relativamente a este tipo de cuidados (Baptista & Perista, 2018; ERS, 2015;
OCDE, 2019).

Os dados compulsados apontam para “a ideia de um envelhecimento portugués problematico”
(Sakellarides, 2019, p. 3), prevendo-se que seja agravado no futuro, o que torna evidente a
necessidade de pensar a questdo de como se vao organizar os cuidados em Portugal, em
particular os continuados, para responder as necessidades decorrentes das alteragdes
demograficas e sociais. Torna-se claro que a capacidade de resposta dos cuidados continuados
e a necessidade de reorganizacao sera pressionada por, pelo menos, cinco razdes. Em primeiro
lugar, pela velocidade com que a populacao estd e continuara a envelhecer, com o concomitante
aumento dos muito idosos e grandes idosos, o que fara aumentar as necessidades de ajuda no
autocuidado. Em segundo, pela tendéncia que se adivinha de aumento do nimero de pessoas
dependentes no autocuidado, resultante do incremento da multimorbilidade na populagdao em
geral, particularmente associada a idades mais avancadas. Uma outra razdo resulta da evolugao
dos modelos sociais - como a diminui¢do da dimensdo da familia, o aumento de pessoas
dependentes a viverem sozinhas, o aumento da participagdo feminina no mercado de trabalho,
o aumento da idade da reforma e as alteracdes nas relagdes intergeracionais com afrouxamento
dos lagos familiares que se tornam cada vez mais vagos - potencialmente capazes de contribuir
para um declinio na disponibilidade de prestadores de cuidados informais, com consequente
necessidade de aumento de resposta formal de cuidados. Em quarto lugar, porque as politicas
de racionalizag¢do de custos, a que se juntara a pressdo para evitar as infe¢des associadas aos
cuidados de saude e os riscos associados as novas doengas transmissiveis, levardo a que o tempo
de internamento em cuidados agudos diminua cada vez mais e que progressivamente um maior
numero de situagdes seja tratada em hospitalizagdo domiciliaria, aumentando o numero de
pessoas dependentes de cuidados no domicilio. Por ltimo, as geracdes futuras, com maiores
niveis educacionais, maior consciéncia dos seus direitos e maior capacidade de participacao,
exigirdo sistemas de cuidados de melhor qualidade, orientados para a pessoa, que garantam que
os derradeiros anos de vida sejam vividos em suas casas, com o maior significado, propdsito e
bem-estar pessoal possiveis. Todos estes fatores aumentam as pressdes no sentido de
adequar/melhorar as respostas existentes ao nivel dos cuidados continuados domiciliérios,
melhorar a qualidade da prestacao de cuidados, o desempenho do sistema e de controlar os seus

custos.

A leitura dos dados apresentados obriga-nos a reconhecer os problemas de satde associados ao
envelhecimento da populagdo e a dependéncia no autocuidado, como complexos, que exigem

analises tecidas no quadro do didlogo multidisciplinar, Ginico com potencial para enriquecer a
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qualidade das solugdes e melhorar a qualidade dos cuidados de saude (Silva, 2006). Por outro
lado, esses dados pressionam-nos também ao desenvolvimento do conhecimento que permita
encontrar respostas em saide que deixem de se centrar exclusivamente na procura de “dar mais
anos a vida” para evoluir para a ideia de “dar mais vida aos anos” (Honor¢, 2002), encontrando
solucdes que preservem a dignidade e a autonomia das pessoas mesmo quando dependentes no
autocuidado, permitindo-lhes, tanto quanto possivel, permanecer no ambiente em que vivem,

isto &, nas suas casas e nas suas comunidades.

Para se equacionarem respostas globais, integradas e centradas nas pessoas, importa, desde
logo, conhecer com detalhe a situagao relativamente aos cuidados prestados atualmente as
pessoas dependentes no autocuidado. O que passa por conhecer, por exemplo, qual a natureza
das necessidades e dos cuidados de que carecem as pessoas que vivem situacdes de dependéncia
no autocuidado? Quem presta esses cuidados? Quem os apoia, ensina, ajuda e/ou substitui na
realizacdo das diferentes atividades de autocuidado? Que recursos e dispositivos de ajuda sdo
mobilizados? Quem garante o planeamento, a supervisdo, a articulacdo e a integracdo de
cuidados prestados? Quem garante a preparagdo da familia para integrar o familiar dependente

no autocuidado e a capacitagao dos familiares para o exercicio do papel de cuidador?

1.4. Dependéncia no autocuidado: dimensao, necessidades e défice assistencial

O conceito de dependéncia € usado em multiplos contextos e acecdes. Com efeito este conceito
tem sido utilizado em contextos e acegdes tao diversificadas como: 1) decisdo clinica (Alves et
al., 2008; Zunzunegui, 2011); i1) previsdo de futuras necessidades da populacao relativamente
a cuidados continuados (Colombo et al., 2011; European Union, 2014; Fuino & Wagner, 2018;
Martinez, 2010); iii) realizagdo de estimativas de necessidades de cuidados ndo atendidos
(Williams, Lyons, & Rowland, 1997); iv) estimar e fazer a previsdo do custo dos cuidados,
determinar a elegibilidade das pessoas para programas, servigos, acesso, admissao a cuidados
e apoio financeiro, no ambito dos sistemas de cuidados e mesmo para o seu financiamento
(Colombo et al., 2011; OECD, 2018; Kane 1993; Kasper 1990; Stone & Murtaugh 1990;
Rowland & Lyons 1991 citados por Williams et al., 1997). Apesar de polissémico, existe um
consenso alargado que pouco se sabe sobre este conceito, multidimensional, dindmico e
complexo (Alves et al., 2008; Cylus et al., 2018; Fuino & Wagner, 2018; Juin, 2017), acerca
do qual os investigadores ainda nao consensualizaram formas de mensuragao, tornando dificil,
anivel global, identificar quem ¢ a populag@o dependente (Fuino & Wagner, 2018; Williams et

al., 1997), pelo que ¢ dificil de captar nas estatisticas internacionais e nacionais a dimensao do
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fenomeno (Cylus et al.,, 2019a; Juin, 2017; Zunzunegui, 2011), bem como estimar as

necessidades de cuidados que gera (Williams et al., 1997).

A definicao de dependéncia, do Conselho da Europa, inscrita na Recomendacao R (96) 9 do
Comité de Ministros do Conselho da Europa, de 18 de setembro de 1998, enquanto “um estado
em que as pessoas se encontram que, por razoes ligadas a falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, necessitam de assisténcia e/ou ajuda significativa para realizar os atos
correntes da vida quotidiana” (Consejo de Europa, 1998, p. 2), tem influenciado as politicas
sociais e de saude, sendo a mais amplamente aceite, impactando a generalidade das politicas
dos paises da Unido Europeia e os instrumentos de orientacdo e cooperacdo internacional

(Demetrio Casado, 2006; Juin, 2017).

No quadro conceptual de dependéncia adotado pelo Conselho da Europa, esta é entendida como
um ponto, no continuum entre a total independéncia para a realizacao das atividades de vida
quotidiana e a incapacidade total para a realizagdo de qualquer atividade, em que as pessoas
deixam de ser capazes de realizar as atividades da vida quotidiana de forma independente,
passando a necessitar de ajuda significativa para o fazer (Williams et al., 1997). Decorrente
deste conceito de dependéncia, considera-se que existem necessidades de cuidados nao
satisfeitas, quando uma pessoa necessita de ajuda, mas ndo recebe qualquer ajuda ou nao recebe
ajuda suficiente (Dubuc, Dubois, Rache, Gueye & Hébert, 2011). Ainda de acordo com o
conceito adotado pelo Conselho da Europa, a dependéncia pode afetar qualquer grupo etario da
populagdo e ndo apenas as pessoas idosas, pelo que todos devem ser contemplados nas politicas
neste ambito, independentemente da idade (Carvalho, 2009). E importante realcar que este
conceito deixa por esclarecer a no¢ado de atos da vida quotidiana e de ajuda significativa. Assim,
as estimativas e/ou proje¢des do numero de dependentes, das respetivas necessidades de
cuidados e da avaliacdo de necessidades ndo satisfeitas, variam muito, dependendo das
defini¢des e medidas utilizadas. E consensual a perspetiva que as dificuldades associadas &
defini¢do e operacionalizacdo do fendmeno “dependéncia” se refletem nas varias medidas
utilizadas pelos paises, designadamente para estimar as necessidades de cuidados prolongados
ndo satisfeitas (Bueren, 2017; Williams et al., 1997) decidir da elegibilidade para a cobertura
dos cuidados prolongados publicos, ou calcular o seu custo (Fuino & Wagner, 2018), o que
impede, entre outros aspetos, de conseguir fazer comparagdes fiaveis entre paises (Missoc,

2016; Projecto Ancien, 2010; Carrino e Orso, 2014, citados por Juin, 2017).

As medidas mais frequentemente usadas no estudo das necessidades de cuidados de longo prazo
consideram como atos de vida quotidiana as Atividades de Vida Diérias (AVD) e as Atividades

Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (Williams et al., 1997). Nas primeiras, a comunidade
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cientifica, inclui habitualmente atividades como lavar-se, vestir-se, ir a casa de banho, ter
controlo de esfincteres e alimentar-se. Nas segundas, atividades como limpar a casa, cozinhar,
fazer compras, utilizar meios de transporte, lidar com dinheiro, tomar a medica¢do, usar o
telefone, entre outras, podendo o nimero variar entre cinco e quinze atividades, dependendo da
lista usada (Araujo et al., 2011b; Aznar, Moreno Aznar, German Bes, Alcalad Nalvaiz & Andrés
Esteban, 2002; Bueren, 2017; Rodriguez Cabrero, 2004; Caldas, 2003; Casado, 2006; Castro et
al.,2016; Dubuc et al., 2011; Hoogerduijn et al., 2012; Katz, Ford, Moskowitz, Jackson & Jaffe,
1963; Marban Gallego, 2011; Nogueira, 2009; Teixeira, 2007, Williams et al., 1997,
Zunzunegui, 2011). Os individuos que necessitam de cuidados de longa duragao reportam uma
ou mais dificuldades na realizacdo das AVDs, sendo que o nimero de limitagdes ¢ usado como
medida do grau e gravidade da dependéncia (Bueren, 2017; Dubuc et al., 2011; Williams et al.,
1997).

Entre as formas de medir a dependéncia mais utilizadas encontram-se o indice de Katz, para
avaliacdo da dependéncia nas atividades de vida diéria, e a Escala de Lawton & Brody, para

avaliagdo das atividades instrumentais de vida quotidiana (Juin, 2017; Williams et al., 1997).

O indice de Katz, desenvolvido por Katz et al. (1963), representa uma hierarquia ou medida
cumulativa da dependéncia na realizacdo das AVD, do mais baixo ao mais alto nivel de
dependéncia, com a seguinte ordem: tomar banho, vestir-se, ir a casa de banho, transferir-se da
cama ou da cadeira, comer e continéncia urinaria e intestinal. Dito de outra forma, a dificuldade
em tomar banho ndo implica necessariamente a presen¢a de limitagdes adicionais, mas a
dificuldade em comer ¢ suscetivel de acompanhar outras limitagdes, incluindo a capacidade de
tomar banho (Katz et al., 1963). O indice de Katz tem tido aceitabilidade como medida da
necessidade de cuidados a longo prazo, uma vez que tem critérios bem definidos, € sensivel a
mudancas na capacidade funcional, € preditiva do risco futuro de colocagdo em lares de idosos,
e reflete o tipo de défices de cuidados pessoais que na atualidade os servicos de cuidados a
longo prazo sdo concebidos para preencher (Lopes, Mateus, & Rosati, 2018; Williams et al.,
1997). A determinacdo da elegibilidade para os servigos exige frequentemente que um
individuo experimente um certo nimero de limita¢des especificas nas AVD. Um outro critério
muitas vezes usado ¢ o da duragdo da dependéncia. As estimativas das necessidades de cuidados

continuados ou de longa duragdo sdo influenciadas pelos critérios adotados.

Muitas estimativas da prevaléncia de dependéncia, das necessidades de cuidados e quantidade
de assisténcia requerida e das necessidades ndo satisfeitas, sdo baseadas em medidas do estado
de satde autoavaliadas, quase sempre obtidas em inquéritos, em que se interrogam as pessoas

sobre, por exemplo, se podem executar determinadas atividades sem ajuda, alguma ajuda ou
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com ajuda total. Se recebem a ajuda de que necessitam para a realizagao das atividades de vida
diaria, se ndo recebem qualquer ajuda, ou se a ajuda que recebem ¢ ndo suficiente. Nalguns
casos, pergunta-se também de quem recebem ajuda e/ou se necessitam e dispdem ou ndo de
dispositivos ou equipamentos técnicos de ajuda. Nestes inquéritos, a lista de atividades varia
frequentemente na tipologia e nimero de atividades e as questdes sao colocadas de forma muito
variada. O facto de, muitas vezes ndo serem os proprios sujeitos, mas os seus filhos, conjugues
ou outros cuidadores familiares a responder a esses inquéritos torna estas medidas muitas vezes
imprecisas (Aznar et al., 2002b; Dubuc et al., 2011; European Commission, 2017a; Williams
etal., 1997; Zunzunegui, 2011). Embora muitos investigadores apoiem a validade das medidas
calculadas a partir de dados de necessidades baseados em autoavaliacdo, existem estudos que
pdem em evidéncia que ha diferencas significativas entre as necessidades resultantes da
autoapreciagdo feita pelas pessoas dependentes, da avaliacdo reportada por familiares e da
avaliagdo profissional (Wolinsky, 1994 citado por Williams et al., 1997). E isto ¢ verdade tanto
para a determinagdo do nimero de dependentes e grau de dependéncia, como para a estimativa
e/ou determinacao das necessidades nao atendidas. Muitos estudos estimam as necessidades
nao atendidas a partir da defini¢do de que existe uma necessidade nao atendida se uma pessoa
relata que necessita de assisténcia ou equipamento para realizar as atividades de vida quotidiana
e ndo a recebe (Williams et al., 1997). Todavia, alguns autores chamam a aten¢do para que
quando se trata de necessidades em satude, de necessidade ndo atendidas em saude e de procura
de servigos de satide, ndo se podem mobilizar, para as analisar, os mesmos conceitos que para
a generalidade das outras necessidades, que resultam dos desejos de natureza individual, que
levam as pessoas a desejar consumir determinados servigos (ITunes, 2002). Em satde, o conceito

de necessidade ¢ definido como:

"aquela quantidade de servicos de saude que de acordo com o seu juizo
clinico os profissionais acreditam deva ser consumida em um determinado
periodo de tempo para que as pessoas possam permanecer ou ficar tdo
saudaveis quanto seja possivel segundo o conhecimento existente" (Jeffers

et al.,1971, p. 46-47 citados por Iunes, 2002, p. 117).

As diferencas entre o conhecimento mobilizado por leigos e profissionais na apreciacdo das

necessidades podem traduzir-se em diferengas apreciaveis.

Com base nas previsoes disponiveis, perspetiva-se que a dependéncia, entendida como a
incapacidade de executar as atividades de vida didria e atividades instrumentais da vida
quotidiana (Colombo et al., 2011), levara entre 2015 e 2030, a que o nimero de pessoas que

terdo necessidade de cuidados continuados, em todo o mundo, aumente em 100 milhdes
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(European Commission, 2017a). A nogao de que o numero de dependentes vai aumentar e afetar
as necessidades e os custos econdomicos e sociais dos cuidados e que possa vir a existir uma
lacuna entre as necessidades e os servigos disponiveis, tem feito com que se procurem encontrar
modelos que permitam prever, a partir da andlise de dados retrospetivos longitudinais, a

dimensdo do fendmeno no futuro.

E exemplo deste tipo de estudos o de Fuino & Wagner (2018), realizado a partir dos dados da
transicao da autonomia para dependéncia, na populagdo Suica durante 20 anos (1995-2015). Os
autores verificaram que a transi¢do da autonomia para qualquer estado de dependéncia (leve,
moderada, grave) estd positivamente correlacionada com a idade, existindo diferencas
estatisticamente significativas nas probabilidades de transi¢cao entre homens e mulheres e entre

individuos com idades abaixo ou acima dos 80 anos.

As tabuas de probabilidade de dependéncia que Fuino & Wagner (2018) geraram permitiram
estimar que aproximadamente 1,42% suicos homens e 1,34% sui¢as mulheres se tornam
dependentes aos 70 anos, bem como que entre 3,44% dos homens e 3,96% das mulheres fazem
esta transicdo aos 80 anos. Aos 90 anos a probabilidade dos homens se tornarem dependentes
¢ de aproximadamente 10%, enquanto que para o sexo feminino ¢ de 15%. Os autores
constataram que dois tipos de transi¢do prevalecem especialmente em idades mais altas: a
transi¢do para dependéncia moderada e grave e que as probabilidades de permanecer num
mesmo estado de dependéncia, diminuem com a idade e a duragdo em que a pessoa permanece
nesse estado. Concluiram ainda que as pessoas com dependéncia grave usufruem, em média,
de 3 anos de cuidados continuados e que as mulheres, dada sua menor mortalidade, passam
mais tempo que os homens em qualquer um dos estados de dependéncia (Fuino & Wagner,
2018, p. 17). Nao encontramos para Portugal estudos desta natureza. No caso da Suica, os dados
estdo disponiveis e acessiveis aos investigadores, visto que todos os cidaddos,
independentemente do rendimento, t€ém direito a um subsidio do estado, com base no nivel de
dependéncia (a dependéncia leve, primeiro nivel de apoio, ¢ caraterizado pela necessidade de

assisténcia regular e supervisao pessoal em pelo menos duas atividades de vida diaria).

Albuquerque (2020) realizou um estudo com vista a estimar as necessidades e necessidades nao
atendidas de cuidados continuados, a partir dos dados de uma amostra representativa da
populagdo Portuguesa (1675 casos), reportados a 2015, do SHARE (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe) e ajustados para a populacdo portuguesa, relativos as seguintes
questdes: "Durante os ultimos seis meses, pelo menos, até que ponto tem sido limitado devido
a um problema de saide em atividades que as pessoas costumam fazer? (PH0O05 SHARE);

"Pensando nas atividades com que tem problemas, alguém o ajuda com essas atividades?
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(PH050)” e “Diria que a ajuda que recebe satisfaz as suas necessidades? (PH051)”. Tendo em
conta o nimero de pessoas com limitagcdes nos ultimos seis meses, e a partir da defini¢do de
necessidade como sendo a existéncia de qualquer dificuldade com atividades da vida quotidiana
devido a problemas de satide e do conceito de necessidade nao satisfeita como precisar de ajuda,
ndo a ter obtido ou ndo se sentir satisfeito com a ajuda obtida, estimou que 42,9 % dos
portugueses com mais de 50 anos t€ém necessidades de cuidados continuados e que 16,3% tem
necessidades ndo atendidas. Ja quando o critério da duragdo da limitagdo a seis meses nao €
considerado, a estimativa da autora ¢ que 53,1% dos portugueses com mais de 50 anos tém

necessidades de cuidados continuados e que 27,7% tem necessidades ndo atendidas.

Estudos de base populacional realizados no nosso pais por Costa (2013), Gongalves (2013),
Rocha (2015), Ribeiro & Pinto (2014) e Campos (2015), nos Concelhos de Lisboa, Porto, Maia,
Pagos de Ferreira e Matosinhos, respetivamente, baseado em dados, colhidos por profissionais
com competéncia para avaliagdo clinica, usando um mesmo instrumento de colheita de dados,
construido com a finalidade de avaliar o fenémeno da dependéncia numa perspetiva
multidimensional (dimensdo, grau de dependéncia, condi¢do de saiude e autoeficicia do
prestados de cuidados familiar relativa ao exercicio do papel do cuidador), permitiram estimar,
tendo em conta o nimero de familias cldssicas apurado no Censos de 2011, salvaguardando a
possibilidade de estes concelhos ndo serem representativos de todo o pais, que 10% das familias
terdo no seu seio uma pessoa dependente. Quer isto dizer que havera em Portugal, cerca de
110355 pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio, sendo que dessas 48454
serdo “acamadas” (Campos, 2009; Costa, 2013; Gongalves, 2013; Observatorio Portugués dos

Sistemas de Saude;, 2015; Ribeiro & Pinto, 2014), como ja acima referimos.

As previsdes sobre o aumento esperado de pessoas dependentes no autocuidado, fizeram com
que o tema fosse inscrito na agenda politica das organizacdes internacionais e dos paises € no
debate publico sobre envelhecimento e satde, estando também expressas nos documentos de
politica nesta area, em Portugal. A ameaca de que um numero cada vez maior de pessoas corre
o risco de se tornar fragil, desenvolver condi¢des de multimorbilidade e ficar dependente, e a
antevisao dos impactos dai decorrentes, particularmente as necessidades de cuidados de saude
e protecao social (European Union, 2014), esta presente quer a analise do problema se faca na
Otica economica, politica ou social, dos individuos e/ou das familias e, quer se adote para a
mesma, uma perspetiva da retorica deterministica que pressupde que todas as pessoas se tornam
dependentes da sociedade apds atingirem uma idade predefinida e que, consequentemente,
conclui que o envelhecimento pde, inevitavelmente, em causa o Estado Social Europeu, tal

como o conhecemos. Quer se defenda uma perspetiva positiva de que o futuro depende mais
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das opgoes politicas que se vierem a fazer para melhorar a robustez dos sistemas de satde, dos
cuidados continuados e de assisténcia social, de modo a ajudar as pessoas a manterem-se
saudaveis e ativas na velhice durante o maior tempo possivel, vivendo em suas casas na
comunidade, onde participam ativamente, mesmo quando se trate de adultos mais velhos, com
diminui¢do significativa da sua capacidade e elevada dependéncia e, se acredite que os
ambientes de apoio e os sistemas de cuidados integrados no domicilio podem promover o
autocuidado, a autonomia, uma vida digna e um crescimento pessoal continuo (Cylus et al.,

2018; Rechel et al., 2013; WHO, 2015, 2017).

O aumento do numero de pessoas dependentes ¢ considerado um fator critico para os sistemas
de satide e de seguranca social e para as finangas publicas, bem como um risco social,
econémico ¢ de saude para os individuos e suas familias (European Commission, 2017a;
European Union, 2014). Embora existam atualmente perspetivas e projecdes que contrariam a
ideia de que o envelhecimento da populagdo pode representar um risco para a sustentabilidade
do financiamento da satde (Cylus et al., 2019a; Rechel et al., 2013), a verdade ¢ que o aumento
da longevidade, sem uma melhoria no estado de satde, pode levar a um aumento de pessoas
dependentes e ao aumento da necessidade de cuidados de satde ao longo da vida,
particularmente cuidados continuados ou de longa duracdo, aumentando a despesa total em
saude (Breyer et al. 2010, Zweifel et al. 2005, citados por European Commission, 2017). Apesar
das estimativas sobre o aumento do nimero de pessoas que transitam para a dependéncia nao
evidenciarem outros fatores, para além do envelhecimento populacional, sabemos que o
ambiente de racionalizacdo de recursos econdémicos, que preconiza internamentos hospitalares
cada vez mais curtos, terd também impacto nas necessidades de cuidados continuados (Genet
et al., 2011; Petronilho, 2007). Esta realidade implica que os sistemas de satde se adaptem, a
fim de responder as exigéncias decorrentes de um nimero cada vez maior de pessoas com
necessidades de cuidados desta natureza, reconhecendo/identificando essas necessidades e
organizando respostas de cuidados de satde, preferencialmente no domicilio € na comunidade
(Cylus et al., 2019a; Maresova et al., 2019; Spasova, Baeten, Coster, & Ghailani, 2018; World
Health Organization, 2017), onde os custos associados aos cuidados sdo significativamente
mais baixos, quando comparados com os recebidos em instituigdes (Filipe, 2015; Fuino &

Wagner, 2018; Lipszyc et al., 2012; OCDE, 2019; Wysocki et al., 2015).

Em Portugal, os cuidados continuados sdo assegurados pela Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (Decreto-lei n° 101/2006 de 6 de junho, 2006). A despesa publica com
este tipo de cuidados representava, em 2017, cerca de 0,5% do PIB, sendo uma das mais baixas

taxas da OCDE (cuja média ¢ 1,7%). No mesmo periodo, apenas 2% das pessoas com 65 e mais
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anos receberam cuidados continuados, percentagem muito abaixo da média dos paises da
OCDE, em que 10,8% das pessoas com 65 anos ou mais receberam cuidados continuados, em
2017 (OCDE, 2019). As estimativas de custos apontam para que, em Portugal, entre 2013 e
2060, se possa verificar um aumento dos custos com cuidados de saude, associados ao
envelhecimento da populagdo de 2,8 pontos percentuais do PIB, o que equivale apenas a um
aumento médio das despesas com a satude, devido ao envelhecimento da populagdo, de 0,06
pontos percentuais do PIB por ano, uma vez que se parte de uma linha de base atual muito baixa

(Cylus et al., 2019).

No nosso pais tém-se desenvolvido esforcos, ao longo dos ltimos anos, no sentido de dar
respostas aos utentes que carecem de cuidados continuados. Contudo estas respostas sdo ainda
insuficientes para as necessidades da populacao, se tivermos em conta a relagdo entre o nimero
de pessoas acamadas estimado, e ja referido, e o niimero total de vagas disponivel para cuidados
continuados na Rede Nacional de Cuidados Integrados, que era, de acordo com o ultimo
Relatério de Monitorizagdo da Rede disponivel, de 14396 lugares (incluindo as respostas de
cuidados domiciliarios e camas institucionais) (ACSS, 2018). E possivel antever que existe um
numero substancial de pessoas dependentes que tém insuficiente assisténcia profissional e,
também por isso, 0s custos necessarios para assegurar completude de cuidados estdo com

certeza subestimados.

Tal como Michael Porter defende, a inica maneira de verdadeiramente controlar os custos na
saude, ¢ melhorar os resultados implementando um modelo de cuidados baseado em valor e
fundamentado em trés principios: o objetivo dos cuidados consiste em gerar valor para as
pessoas; a prestacao de cuidados ¢ organizada em funcao da condi¢do de satde da pessoa e dos
ciclos de cuidados; e os resultados dos cuidados sao avaliados (Porter & Teisberg, 2007; Teperi,
Porter, Vuorenkoski, & Baron, 2009). Para o efeito, o local de eleicdo para a prestacdo de
cuidados de satide deixa de ser o hospital e passa a ser o domicilio das pessoas (Corbin, 1998;
Corbin & Strauss, 1991). Melhorar o valor para as pessoas cuidadas ¢ o Unico objetivo que
satisfaz os interesses dos clientes dos cuidados, dos profissionais, dos empregadores e dos
governos. Claro que se coloca a questdo: como passar de uma situacdo em que a oferta de
cuidados continuados ¢ baixa e privilegia os cuidados institucionais ao invés dos cuidados
domiciliarios? Como podemos conceber um modelo que permita dar resposta as necessidades
das pessoas em matéria de cuidados, manté-las em casa e ser mais custo-efetivo? Teperi et al.
(2009) defende que as formas mais eficazes e adequadas para implementar modelos de

prestacdo de cuidados baseados no valor dependem das circunstancias especificas de cada
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contexto. Assim, qualquer reforma exige que se conhe¢a o que acontece, com algum nivel de

rigor, na realidade de partida. Para aprender com a realidade importa investiga-la.

Independentemente das questdes conceituais, ideoldgicas e dificuldades politico-
administrativas que a problematica da dependéncia levanta, a verdade ¢ que a dependéncia no
autocuidado, “situacdo em que se encontra a pessoa que ndo tem capacidade para responder
as suas necessidades em autocuidado” (Gongalves, 2013, p.43) e, por isso, estd “dependente
de alguém ou de alguma coisa, para ajuda e apoio” (ICN, 2006, p.107), ¢ um fenémeno, com
que os profissionais de saude, em particular os enfermeiros, estdo especialmente
comprometidos, no ambito do seu mandato social, no sentido de satisfazer as necessidades das
pessoas e de encontrar formas, mais efetivas e significativas para as pessoas, de organizar os
cuidados (Gongalves, 2013; Silva, 2007). Isto s6 ¢ efetivamente possivel com o
desenvolvimento de estudos sobre, as necessidades de cuidados das pessoas que vivem
situagoes de transicao para a dependéncia no autocuidado, que permitam conhecer quer essas
necessidades, quer os cuidados de que as pessoas necessitam, quer conhecer a forma como sao
assegurados atualmente os cuidados de que as pessoas precisam e quem o0s assegura.
Investigacdes desta natureza, em que o presente estudo se enquadra, sdo essenciais para pensar
a (re)organizacdo dos cuidados as pessoas dependentes e suas familias que garantam
completude de cuidados, sejam centrados nas pessoas ¢ integrados e respondam as previsiveis
crescentes necessidades de cuidados continuados formais. S6 depois de conhecer a resposta a
estas questdes se pode pensar nas formas de organizar os cuidados que garantam, por isso,

também a otimizagdo da gestdo dos recursos financeiros e outros investidos neste dominio.

1.5. A dependéncia no autocuidado: conceito central da disciplina de Enfermagem

O fenémeno da dependéncia no autocuidado ¢ considerado, quer no contexto da disciplina de
Enfermagem, quer no da profissdo, foco central de atenc¢do e acdo dos enfermeiros (Denyes,
Orem & Bekel, 2001; Meleis, 1997; Parse, 1987; S6derhamn, 2000; Steiger & Lipson, 1985).
Derotheia Orem foi a autora que mais contribuiu para a conceptualizacao do fenomeno (Meleis,
2012; Soderhamn, 2000; Taylor & Renpnning, 2011) tendo desenvolvido todo o seu trabalho
tedrico em torno do autocuidado e no quadro do paradigma da totalidade homem-ambiente
(Parse, 1987), enquadrando-se na Escola das Necessidades (Meleis, 1997). Nas suas obras
(Concept formalization in nursing: process and product e nursing: concepts of practice)
apresenta o seu trabalho tedrico sobre autocuidado (Taylor & Renpnning, 2011), que tem sido

seguido em todo o mundo, usado como quadro tedrico em muitos estudos e relido ou usado
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complementarmente no quadro de outros paradigmas teoricos (Green, 2013; Kollak, 2006;
Meleis & Trangenstein, 1994; Schumacher & Meleis, 1994; Simmons, 1990; S6derhamn, 2000;
Taylor & Renpnning, 2011; Wang, Badley & Gignac, 2004).

Na sua Teoria Geral de Cuidados de Enfermagem que inclui: a Teoria do Autocuidado (que
descreve como e porqué as pessoas cuidam de si), a Teoria do Deficit de Auto cuidado (que
descreve e explica porque razdo as pessoas podem ser ajudadas através do cuidado de
enfermagem) e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (que descreve e explica as relagdes que
tém que ser mantidas para que se produza enfermagem) (Meleis, 2012; ToMey & Alligood,
2003), Orem, apresenta o autocuidado como uma fun¢do humana reguladora que os individuos
tém, deliberadamente, de desempenhar por si proprios, ou necessitam que alguém execute por
eles (cuidados a dependentes), para manter a vida, a integridade das fungdes essenciais a vida
e ao desenvolvimento, preservar a saide e o bem estar (Orem, 1987, 2001). No cerne desta
teoria esta a ideia de que as pessoas funcionam quando mantém a satde, vida e o bem-estar

cuidando de si proprias (Meleis, 2012).

O autocuidado € “uma atividade de pessoas maduras ou a atingir a maturidade que
desenvolveram a capacidade para tomarem conta de si mesmas nas circunstdancias do seu
ambiente” (S6derhamn, 2000, p.183). O autocuidado e o cuidado de pessoas de familia a cargo,
sdo aprendidos pela experiéncia, educagdo, cultura, conhecimento cientifico ao longo do
crescimento e desenvolvimento e executados deliberadamente e continuamente, em
conformidade com as necessidades dos individuos, que podem provir de si ou do ambiente
(Orem, 2001). Estas condigdes estdo associadas ao estadio de crescimento e desenvolvimento,
estado de saude, caracteristicas especificas de saide ou de desenvolvimento, como a cultura e
os fatores ambientais (Orem, 1987, 2001). Quando efetivamente realizado, o autocuidado
contribui para a integridade estrutural humana, o funcionamento humano, o desenvolvimento
humano e a satide, entendida esta tltima como a capacidade que a pessoa possui de funcionar

de maneira independente mantendo satisfeitas as suas necessidades (Orem, 2001).

A produgdo do autocuidado ¢ um processo. Enquanto processo o autocuidado refere-se ao
conjunto e a sequéncia das agdes deliberadas e auto iniciadas pelo individuo (agente de
autocuidado) com a finalidade de conhecer e satisfazer os requisitos de autocuidado, planear,
organizar e realizar tudo o que € necessario para garantir o seu proprio cuidado (Backman &
Hentinen, 1999; Denyes et al., 2001; Kollak, 2006; Orem, 2001). Necessidades que variam ao
longo da vida e em situagdes concretas da vida, sendo influenciadas por fatores condicionantes

basicos, tais como idade, sexo, estado de saude e estado de desenvolvimento, orientacdao
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sociocultural, fatores associados ao sistema de saude, como o diagnostico médico e o

tratamento, os padrdes de vida, os recursos disponiveis, etc. (Petronilho, 2012).

Em situagdes concretas da vida, como por exemplo a vivéncia de condigdes cronicas de saude,
incapacidade, ou envelhecimento, o objetivo do autocuidado ¢ conhecer e satisfazer os
requisitos de autocuidado existentes ou emergentes, que contribuem para a manutencao da vida,
a saude e bem-estar (Denyes et al., 2001; Orem, 2001). Na perspetiva de Orem (2001), existem
dois tipos principais de requisitos de autocuidado: os requisitos essenciais duradouros e os
requisitos especificos da situagao. Os requisitos essenciais duradouros, correspondem as
necessidades de regulacao do funcionamento e desenvolvimento durante todas as fases da vida.
Por seu turno, os requisitos especificos da situagdo, estdo associados as condi¢des de
funcionamento e desenvolvimento internas ou externas existentes ou potenciais, que surgem a
qualquer momento, ¢ afetam negativamente a saiide ou o bem-estar dos individuos. Existem
ainda dois subtipos de requisitos essenciais duradouros, designadamente os requisitos de
autocuidado universal (manutencdo de uma quantidade suficiente de ar, dgua, alimentos,
provisdao de cuidados associados a eliminacdo e excrecdo, preservacao do equilibrio entre
atividade e repouso, prevencao de perigos, manutencao do equilibrio entre soliddo e interacao
social, promog¢ao do funcionamento e desenvolvimento) e os requisitos de autocuidado de
desenvolvimento (héabitos de introspe¢ao e reflexao sobre si mesmo, envolvimento significativo
num trabalho produtivo, compreender os valores, emocgdes, agdes € impulsos, promogao de
satide mental positiva) (Orem, 1987). Os subtipos de requisitos especificos da situacdo sdo os
requisitos de autocuidado de desvio de satde que estdo relacionados com a regulacdo ou
controlo de perturbagdes estruturais ou funcionais humanas, e os de autocuidado de
desenvolvimento que estdo relacionados com a mitigagdo ou superacao dos efeitos deletérios

das perturbagdes e deficiéncias de desenvolvimento (Denyes et al., 2001).

O autocuidado e todas as acdes deliberadas em busca de resultados sdo produtos de pessoas que
agem como seres unitarios. A capacidade de autocuidado (self care agency) conceito central da
Teoria do Deficit de Autocuidado de Orem, é definida como a habilidade do ser humano de
executar atividades ou ac¢des de cuidado para a manuten¢do da vida, saude e bem-estar, isto &,
o poder de avaliar, decidir e desempenhar as atividades de autocuidado. Trata-se de uma
complexa capacidade adquirida e desenvolvida durante a vida, a partir de condutas repetidas do
dia-a-dia, influenciadas pelos aspetos culturais e educacionais, habilidades e limitagdes

pessoais, experiéncia de vida, estado de saude e recursos disponiveis.

Todos os individuos adultos e saudaveis t€ém capacidade de se auto cuidar, isto €, sdo agentes

de autocuidado (self-care agente). Porém, quando por motivo de doenca, idade, estado de
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desenvolvimento, falta de recursos ou fatores ambientais, a necessidade de autocuidado do
individuo ¢ superior a sua capacidade de o realizar, ou seja, quando existe défice de
autocuidado, o individuo pode necessitar de ajuda a fim de satisfazer as suas necessidades de
autocuidado. Por outras palavras, quando as pessoas nao sao capazes de cuidar de si proprias,
cria-se um estado de dependéncia no autocuidado, necessitando de assisténcia de outros. A
prestacdo de assisténcia e a natureza da assisténcia prestada sdo fungdes da cultura e
legitimidade do grupo social (Taylor, Renpenning, Geden, Neuman & Hart, 2001). Em
sociedades como a portuguesa, essa ajuda pode provir, em primeira linha, dos familiares,
amigos, que assumem o papel de agentes de cuidados a dependentes (dependent-care agent).
As pessoas adultas ou adolescentes responsaveis iniciam e realizam atividades cuidativas,
denominadas de cuidados dependentes, em prol de pessoas socialmente dependentes. Estes
cuidados sdo prestados durante um determinado periodo de tempo de forma continua ou
intermitente, sendo o objetivo dos cuidados satisfazer as necessidades de autocuidado
terapéutico da pessoa dependente (Taylor et al., 2001). Podendo ser prestados apenas por uma
pessoa ou partilhados por varias pessoas (agentes de cuidados dependentes), quando assim
acontece importa que tenham a capacidade de reconhecer, identificar e tomar decisdes quanto
aos cuidados necessarios, quem os prestara, onde serdo prestados e quem serd o agente de

cuidados dependentes primario, ou cuidador principal (Taylor et al., 2001).

Os cuidados dependentes sdo prestados para responder a necessidade de cuidados da pessoa
dependente. A quantidade e a qualidade de cuidados dependentes necessarios para um individuo
sdo uma funcdo da complexidade da necessidade de autocuidado e da natureza das limitagdes
no autocuidado. Quando um sistema de cuidados dependentes € necessario por causa de
alteragdes no estado de satude, existem fatores especificos que condicionam as necessidades de
cuidados, tais como a gravidade da doencga, a complexidade da tecnologia usada, a intensidade
do sofrimento da pessoa dependente, o significado da relagdo de cuidados dependentes e a
tolerancia dos agentes de cuidados para se envolverem em medidas de cuidados pessoais a
terceiros (Taylor et al., 2001). Os cuidados as pessoas dependentes providos, pelos familiares,
podem envolver a substitui¢do da pessoa dependente, na realizagdo do autocuidado, a ajuda e o
apoio ou a educacdo, dependendo da capacidade da pessoa dependente de participar nos

cuidados.

A duragdo da dependéncia, o numero de pessoas envolvidas, a razdo para a existéncia da
necessidade de cuidados dependentes, a atribuicdo de papéis e responsabilidades neste e em
processos de cuidados anteriores, os recursos, as caracteristicas da relagdo das pessoas (por

exemplo, intensidade e intimidade), as caracteristicas da relacdo e a natureza ou a razdo da
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dependéncia sdo fatores que condicionam o exercicio do papel de cuidador (Taylor et al., 2001).
Quer o autocuidado, como se disse, quer o cuidado a pessoa dependente sdo comportamentos
adquiridos e aprendidos dentro do contexto do grupo familiar e dentro de um contexto
sociocultural. Esta aprendizagem comega com a experiéncia de ser cuidado por outra pessoa. A
transi¢do do autocuidado para a assuncao do papel de cuidador pode ser gradual ou abrupta,
curta ou continua. Qualquer evento que cause um conjunto de limitagdes no autocuidado do

proprio agente de cuidados dependentes pode prejudicar esta transicao.

As alteragdes no estado de satde, como a doenga crénica, aguda, ou a agudizacdo de um
problema crénico, sao potencialmente geradores da passagem ou transi¢cao da independéncia
no autocuidado para um cendrio de dependéncia. A pessoa experiencia nesses casos uma
transi¢ao de saude-doenca (Schumacher & Meleis, 1994), que pode ser de instalagdo subita e
delimitada no tempo ou pode ser de instalagdo gradual e progressiva. O envelhecimento
(processo complexo, multidimensional e multicausal, associado a uma diminui¢dao da
capacidade das estruturas ou fungdes do organismo) ¢, também ele, potencialmente gerador de
transi¢ao para a dependéncia no autocuidado. A transi¢do € nesta situagdo uma transicdo de
desenvolvimento (Schumacher & Meleis, 1994). Frequentemente, no entanto, assistimos a
transicdes com padrdes de multiplicidade e complexidade, em que as mudangas sdo geradas por
eventos multiplos, simultdneos e/ou sequenciais, estando associadas quer ao envelhecimento,
quer a processos de satide-doenca, ndo ocorrendo cada uma per si isoladamente, mas sim em

conjuncdo (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010).

A transicdo da independéncia no autocuidado para a dependéncia, provoca mudangas
significativas na vida da pessoa e da familia, desafiando-as a desenvolver e/ou reconfigurar as
suas competéncias de autocuidado e o seu projeto de vida (Meleis, Sawyer, Im, Messias, &
Schumacher, 2000). Pode dizer-se, de acordo com Meleis (2000), que as transigdes sdao
resultado e resultam em modifica¢des na vida, na satde, nas relagdes e no ambiente em que as
pessoas vivem. A transicdo da independéncia para a dependéncia no autocuidado pode ser
temporaria, passando a pessoa e a familia por um processo que vai desde o reconhecimento dos
primeiros sinais subtis, que permitem antecipar a alteragdo na capacidade de autocuidado, a
percecdo das limitagdes e a recuperacao, quando possivel, da independéncia no autocuidado.
Mas, frequentemente esta € uma trajetoria dindmica e nem sempre linear (Corbin, 1998; Corbin
& Strauss, 1991), em que a pessoa pode passar por periodos de vai e vem entre ser totalmente
dependente, necessitar de ser substituido na realizacdo do autocuidado, ou apenas necessitar de
ajuda de pessoa ou de equipamentos, até a recuperacdo da autonomia no autocuidado. Os

desequilibrios experimentados pela pessoa dependente sdo manifestados pela dificuldade ou
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incapacidade de satisfazer as suas necessidades, na incapacidade de tomar conta de si e/ou dos
que lhe sdo significativos, ou ainda podem traduzir-se em respostas ndo adaptativas e
sentimentos de perda de controlo (Pereira, 2009). A vivéncia da transi¢do inclui véarias fases:
instabilidade, confusdo e angustia, até um eventual "fim" com um novo comego ou periodo de
estabilidade. Mas, muito frequentemente as pessoas dependentes no autocuidado passam por
transicdes de longa duragdo (Meleis et al., 2010). Durante este processo de transi¢ao o potencial
de reconstrugdo da autonomia no autocuidado da pessoa dependente pode ser influenciado pela
sua capacidade fisica e cognitiva, pela idade, mas também por aspetos como o seu locus de
controlo, a sua atitude face a vida e a sua autoestima (Petronilho, 2013a) e pela possibilidade
de contarem com o apoio da familia e de cuidados profissionais (Backman & Hentinen, 1999;
Orem, 2001). Meleis (2000) refere a existéncia de trés tipos de fatores que podem influenciar
os padrdes de resposta humana as transi¢des e agir como facilitadores ou inibidores das
transi¢des: varidveis de natureza individual, aspetos relativos aos recursos da comunidade

(como por exemplo disponibilidade de cuidados) e fatores de natureza sociocultural.

Durante os processos de transi¢do, nos casos em que as necessidades de cuidado a pessoa
dependente (soma das medidas de cuidados num determinado momento ou durante um periodo
de tempo para suprir a necessidade de autocuidado terapéutico da pessoa dependente quando a
sua limitag¢do de agencia de autocuidado ndo ¢ adequada ou funcional) excede os poderes e as
capacidades do agente de cuidados dependentes (dependent-care agent) para suprir essas
mesmas necessidades, surge um défice de cuidados a pessoa dependente. Nestes casos os
cuidados tém que ser providos pela agdo profissional dos Enfermeiros (terapeutical de self-care
agente) (Denyes et al., 2001; Orem, 1987, 2001; Taylor et al., 2001), que desenvolvem
conjuntos de agdes intencionais e deliberadas para suprir a conhecida ou estimada necessidade
de autocuidado terapéutico e/ou para proteger ou regular o exercicio da agéncia de autocuidado

da pessoa dependente, desenvolvida pelo familiar que assume o papel de cuidador.

Quando existe uma limitacao na capacidade do cuidador familiar para satisfazer as necessidades
de autocuidado, tanto a pessoa dependente, como o agente de cuidados (familiar cuidador) sao
responsabilidade dos enfermeiros e as suas necessidades sdo foco de atencdo dos mesmos.
Quando a capacidade dos cuidadores familiares ndo € qualitativa ou quantitativamente
adequada para suprir as necessidades de autocuidado terapéutico da pessoa dependente, pode
ser indicado o recurso a um sistema de enfermagem. O sistema de enfermagem a utilizar pode
ser totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio ou de apoio e educacdo (Orem,

1987).
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O sistema de enfermagem requerido incluird todas as a¢des necessarias, para em cooperagao
com a pessoa dependente e com os membros da familia envolvidos na prestacao dos cuidados,
tendo em consideracdo as necessidades de autocuidado da pessoa dependente e as capacidades
da pessoa e do familiar cuidador no desempenho do autocuidado e cuidado dependente,
satisfazer as necessidades de autocuidado da pessoa dependente e/ou capacitar os familiares
cuidadores para o exercicio do papel de cuidador, ou ainda para regular esse mesmo exercicio.
Para além disso, o enfermeiro preocupa-se em manter a integridade funcional da unidade pessoa
dependente-cuidador, quer se trate da unidade pessoa dependente-cuidador principal, da familia
ou de outro grupo social. Os enfermeiros t€ém a responsabilidade de manter o apoio ao sistema
de cuidados dependentes, protegendo a saude e o bem-estar, seja da pessoa dependente no

autocuidado, seja do familiar cuidador (Meleis, 2012; Orem, 2001; Taylor et al., 2001).

Os enfermeiros tomam a familia como centro dos cuidados, focando-se: 1) no reconhecimento
das necessidades da pessoa dependente no autocuidado; ii) no desenvolvimento da capacidade
do(s) cuidador(s) familiar(es) para o exercicio do papel; iii) nas necessidades do cuidador
decorrentes desse exercicio. Os enfermeiros facilitam os processos de transi¢ao, no sentido de
que se possa alcangar a maior sensacao de bem-estar possivel (Meleis, 1997, 2010; Schumacher
& Meleis, 1994). Tomam como foco do seu exercicio profissional: o diagnostico das respostas
humanas da pessoa a situa¢ao de dependéncia vivida, a partir dos quais viabilizam um processo
de cuidados profissionais em parceria com a pessoa/cliente e familiar(es) cuidadores (Meleis,
1991). As terapéuticas de enfermagem (acOes realizadas em resposta a um diagndstico de
enfermagem), t€m como inten¢do a promocdo da independéncia nas acdes realizadas pelos
clientes e/ou familiar cuidador, a aquisicdo de competéncias e habilidades cognitivas e
instrumentais para a realizacao do autocuidado ou cuidado dependente, a adaptacao aos novos
papéis, e o desenvolvimento de respostas adaptativas, de modo a que a transi¢do culmine com
a adapta¢do a nova situagdo (Schumacher & Meleis, 1994; Meleis et al., 2000). Os enfermeiros

procuram

“(...) promover os processos de readapta¢do a doencga, a satisfagdo das
necessidades humanas fundamentais e a mdxima independéncia na
realizagdo das atividades de vida diaria, bem como, a adaptagdo funcional
aos défices e a adaptacdao a multiplos fatores - frequentemente através de
processos de aprendizagem do cliente/familia” (Enquadramento Conceptual

para os cuidados de Enfermagem, 2001, p. 9).

Entre as dimensdes da saude das pessoas que os enfermeiros tomam como foco de atencdo, nos

processos de transicdo para a dependéncia no autocuidado e que, traduzem as principais
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necessidades de cuidados estdo, por isso, o autocuidado, o tomar conta, oS processos
adaptativos, a aprendizagem e as complicac¢des associadas a alteragcdes nos processos corporais
e psicologicos associados a dependéncia no autocuidado. E nestas areas que, mais
frequentemente, os enfermeiros desenvolvem intervengoes, centradas no desenvolvimento do
potencial da pessoa/familia para lidarem de forma eficaz com a transicao para a dependéncia
no autocuidado, através de agdes do tipo informar (ensinar, treinar, instruir), do tipo atender
(assistir, relacionar, prevenir, tratar) e do tipo executar (trocar, providenciar, iniciar, remover,
planear, inserir, posicionar, alimentar, irrigar, aplicar, otimizar, aplicar, transferir), quando se

trate de fazer pela pessoa, entre outras (ICN, 2005).

Podemos dizer que o autocuidado, ou seja, os padrdes e a capacidade de cada pessoa, no seu
contexto familiar, de tratar do que € necessario para se manter, manter-se operacional, e lidar
com as necessidades individuais bésicas e intimas e as atividades de vida diaria (CIPE® 1.0,
2005), ¢ influenciado por processos espirituais, psicologicos, corporais, familiares e
comunitarios (Henderson, 1966; Orem, 1971; Roper; Logan & Tierney, 1980; Wang et al.,
2004). As transi¢des (passagem ou movimento de um estado, condi¢do ou lugar para outro),
quer sejam de desenvolvimento, situacionais ou de satide/doenca (Meleis, 2010; Schumacher
& Meleis, 1994), sdo potencialmente geradoras de alteragdes nos processos psicologicos,
corporais, espirituais, familiares e comunitarios, portanto capazes de influenciar os padrdes ¢
as capacidades de autocuidado da pessoa, traduzindo-se em dificuldades e incapacidades, mas
também em oportunidades de desenvolvimento. As condi¢cdes em que ocorre a transi¢do, tais
como significados atribuidos aos eventos geradores da transicao, as crengas e atitudes culturais,
a situagdo socioecondmica, a preparacdo € 0s conhecimentos, 0S recursos sociais €
comunitarios, com especial relevo para o suporte social e de profissionais (Schumacher &
Meleis, 1994) (Blair et al., 1996; Brock & Dost, 2005; CIPE, 2005; Esposito, 1995; Gooldmeier
& Castro, 2005; Jaarsma, et al, 2000; Williams, 2004), podem influenciar de forma significativa
as transicoes, facilitando ou restringindo os processos de transi¢des saudaveis e os resultados

das mesmas (Meleis et al., 2010).

O desenvolvimento de modelos de cuidados as pessoas que vivem situagdes de dependéncia e
desejam permanecer em sua casa € por isso um desafio que se coloca a disciplina de

Enfermagem, cada vez com maior pertinéncia dada a evolucao demografica, social e de saude.
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1.6. Dos modelos de organizagdo de cuidados domicilidarios

As propostas de modelos expostos, para a agao dos enfermeiros neste dominio, como o modelo
de enfermagem de Albrecht para cuidados de satde domiciliarios, que se suporta nos
pressupostos que os clientes/pessoa dependente e familia sdo capazes de tomar decisdes
independentes sobre o estabelecimento dos seus cuidados de saide, sdo participantes ativos e
mutuos nos seus cuidados, preferem muitas vezes os cuidados domiciliarios a
institucionalizagdo e de que os clientes e familias devem aceitar a responsabilidade por estes
cuidados (Albrecht, 1990), assumem a natureza complexa dos cuidados domicilidrios e a
importancia de se pensar em cada realidade os aspetos adequados no dominio da estrutura,
processo e resultados, que possam garantir completude de cuidados a pessoa e familia. Tendo
presente que a finalidade dos cuidados ¢ promover a capacidade de autocuidado do cliente no

domicilio.

Um dos fatores determinantes, segundo Albrecht (1990), para pensar a organizagdo dos
cuidados, € conhecer que servigo existe, qual ¢ a disponibilidade de cuidados existente e quais
sdo as necessidades das pessoas dependentes que vivem em suas casas. Importa conhecer e
reconhecer quais sdo os aspetos importantes dos cuidados domiciliarios, tanto para o
enfermeiro, como para o cliente, para se obterem resultados positivos; reconhecer a importancia
do papel da familia; considerar que os aspetos de estrutura sdo determinantes nos resultados,
quer para o cliente quer para os prestadores de cuidados; reconhecer que os cuidados de
enfermagem afetam elementos de estrutura e de resultado e que as intervengdes de enfermagem
(eficientes e eficazes) sdo custo-efetivas para a sociedade, e, por ultimo, ter em consideracao a
articulacdo dos cuidados domiciliarios e cuidados de saude. Entre os fatores estruturais,
incluem-se, na proposta da autora, o cliente, a familia, a equipa de saltde, a enfermeira e a
organiza¢do ou agéncia prestadora de cuidados, que interagem simultaneamente uns com 0s
outros. O processo, consiste nos cuidados prestados a pessoa familia (totalmente
compensatorios, parcialmente compensatorios ou de apoio e educacao) com base no processo
de enfermagem. O enfermeiro, deve ser responsavel pela coordenacio de outras disciplinas e
assegurar a continuidade de cuidados. O processo, tal como a estrutura, afeta os resultados,
tendo impacto neste, elementos como: tipo de cuidados (foco e intensidade dos cuidados
prestados pela enfermeira/outros em casa), coordenagao de cuidados (gestdo de caso por
enfermeira para garantir a continuidade de cuidados e o acesso a outros recursos da
comunidade), e as intervengdes (acdes postas em marcha pelos enfermeiros, familia outros
elementos da equipa de satude, para promover ou melhorar as capacidades de autocuidado). No

seu modelo, Albrecht (1990) propde que se considerem como elementos de resultado, centrados
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no cliente, a satisfacdo com os cuidados, a utiliza¢ao dos cuidados domiciliarios, o estado de
saude e a capacidade de autocuidado, mas também elementos como a satisfagdo dos

profissionais e o custo.

Os resultados positivos sdo os que garantem a adequagdo dos elementos estruturais a
implementagao efetiva dos elementos do processo, sendo os resultados negativos definidos
como o défice entre um ou mais elementos de estrutura que impeca a implementagdo do
processo de cuidados adequado. A ligacdo entre os elementos de estrutura e processo pode ser
afetada, segundo a autora que temos vindo a citar, por fatores modificadores (ex. complexidade/
dificuldade dos cuidados necessarios; custos, procura/nimero de clientes ou familias que
solicitam os cuidados, nimero de equipas disponiveis para a prestacio de cuidados,
produtividade/niimero de pessoas que as enfermeiras podem visitar num dia, responsabilizacao/
das enfermeiras e outros membros da equipa pelas suas agodes, acessibilidade/ facilidade de
acesso ao sistema de cuidados domiciliarios, eficiéncia). A capacidade de autocuidado esta
relacionada com os resultados da interagdo entre os elementos estruturais e de processo. Em
sintese, num modelo de organizagdo dos cuidados no domicilio, Albrecht (1990, p. 121) propde
que sejam considerados conceitos como acessibilidade, responsabilidade, disponibilidade,
abrangéncia, continuidade, coordenacdo, custo/eficdcia, cliente/familia, procura, eficiéncia,
intervengdo, enfermeira, situagdo clinica da pessoa/produtividade, prestador, qualidade dos

cuidados, satisfacao, e utiliza¢do dos cuidados domiciliarios e a complexa interagao entre eles.

O domicilio ¢ um ambiente de cuidados Unico, na medida em que ele proprio se constitui num
fator chave com influéncia sobre os cuidados prestados, trazendo, por isso, desafios diferentes,
dos outros contextos de prestacdo de cuidados, aos enfermeiros. O ambiente dos cuidados
domiciliarios impde barreiras aos cuidados que ndo existem no ambiente hospitalar. Como diz
Neal, (1998, p.13), “o lar ndo é um ambiente asséptico”, o “equipamento médico ndo estd
prontamente disponivel” e o “anfitrido é a pessoa sujeito de cuidados e ndo o enfermeiro”, o
que concorrera, por um lado, para que uma das carateristicas centrais da pratica de cuidados no
domicilio, seja a adaptacdo ou, o ajustamento permanente (a adaptagdo carateriza
“movimentos” ou “tarefas” tanto a desenvolver pelo enfermeiro, como pela pessoa/familia
cuidadas (Roy, 1994, citada por Neal, 1998) e por outro, para que em ultima analise, seja sempre
a pessoa/familia a assumir o controlo do que acontece, uma vez que ninguém estara la para se
certificar de que faz o que ¢ suposto fazer. Em casa, o ambiente (que inclui o ambiente fisico,
mas também a familia, amigos, situagdo socioeconOmica, etc.) ¢ um dos elementos que nao
pode deixar de ser considerado no projeto de cuidados. Outro aspeto de relevo para este caracter

unico da prestacdo de cuidados de enfermagem no domicilio é que a interacdo cliente-
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enfermeiro e a solidao, conceitos centrais na pratica de cuidados domiciliarios, (Coombes, 1984,
citado por Neal, 1998), que se aplicam tanto a pessoa dependente, como ao enfermeiro, se
revestem de novos contornos, remetendo no caso dos enfermeiros, para o exercicio de uma
pratica profissional autonoma, com a inerente assun¢ao de responsabilidade pelas decisdes
tomadas, atos praticados e ou delegados, que assume aqui, mais ainda que noutros contextos,

grande centralidade.

Tendo em conta que os enfermeiros tomam como foco do seu exercicio profissional: o
diagnostico das respostas humanas a doenca e aos processos de vida a partir dos quais
viabilizam um processo de cuidados profissionais em parceria com a pessoa/cliente (Meleis,
1991) e que a dimensdo dos cuidados de satide que tem que ver com o ajudar a pessoa a lidar
com 0s seus problemas de saiude, processos ¢ transi¢des de vida é o espaco de intervengao
autonoma do exercicio profissional dos enfermeiros, torna-se claro que a dimensao dos
cuidados a pessoa ¢ familia que vivem transi¢des para a dependéncia no autocuidado ¢ a
organiza¢do dos cuidados as mesmas, ¢ um fendmeno de interesse para a Enfermagem quer

como profissdo, quer como disciplina. Na opinido de Meleis (1997, p. 102)

“as questoes atuais que determinam o territorio da enfermagem incluem o
que se relaciona com o cuidado das pessoas incapazes de cuidar de si
proprias devido a doen¢a ou antecipagdo de doenga, como melhor ajudar os
individuos e as populagoes para que mantenham a sua saude e bem estar,
tudo o que envolve o autocuidado e como apoiar a promogdo de atividades
de autocuidado, e quais sdo as estratégias que os enfermeiros podem usar
para manter ou promover a saude, apoiar a recuperagdo, e lidar com a

doenca”.

A enfermagem tem sido considerada uma ciéncia preocupada e orientada para a compreensao
e o conhecimento da forma como os seres humanos lidam e vivem com os desafios que as
alteragdes no seu estado de saude e as transigdes que experimentam lhes colocam. Neste
sentido, temos assistido em Portugal a um aumento da investigacdo em enfermagem focada no
autocuidado. Este incremento ¢ fruto da centralidade do conceito para a disciplina e da
necessidade de encontrar solucdes que permitam lidar com o aumento dos casos de dependéncia
no autocuidado, resultantes quer do envelhecimento da populacdo, quer do concomitante
aumento das doencas cronicas e da multimorbilidade (Brito, 2012; Silva, 2010). Dai que “fazer
face a crescente necessidade em cuidados de saude associados a dependéncia no autocuidado
constitui-se, no presente, como um dos desafios mais significativos a inteligéncia coletiva dos

Portugueses” (OPSS, 2015, p.84).
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1.6.1. Cuidados continuados como resposta ao problema da dependéncia no autocuidado

Com vista a instauracdo de politicas de saide e de seguranca social que permitissem
desenvolver a¢gdes mais proximas das pessoas em situagdo de dependéncia, foi criada em 2006,
em Portugal, a Rede de Cuidados Continuados Integrados. Embora a Rede tenha ja catorze
anos, ndo conhecemos nenhum estudo que tenha procurado conhecer, relativamente as pessoas
dependentes no autocuidado assistidas pelas Equipas de Cuidados Domicilidrios, em suas casas,

quais os cuidados de que as pessoas necessitam, quais lhes sdo prestados e quem os presta.

Procuraremos agora caracterizar os cuidados continuados como resposta a dependéncia no
autocuidado, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, bem como as Equipas de

Cuidados Continuados Integrados, responsaveis por assegurar esses cuidados no domicilio.

O aumento do numero de pessoas com dependéncia no autocuidado tem vindo a exigir quer
novas politicas, bem como novas respostas sociais ¢ de saide. A dependéncia no autocuidado
ndo ¢ um fendmeno novo, uma vez que sempre existiram pessoas dependentes. Todavia, nas
ultimas décadas, marcadas por profundas transformagdes ja enunciadas neste estudo, o
fenémeno da dependéncia no autocuidado emergiu como um dos maiores desafios, ndo s6 ao

nivel da satde, mas também nos dominios social e politico.

Na Europa, a consciéncia da situagdo e da urgéncia da defini¢cdo de politicas que respondam as
necessidades das pessoas e familias dependentes no autocuidado, quer a transi¢do para a
dependéncia esteja associada a problemas de saude, quer ao envelhecimento, estd expressa em
varios documentos. De entre eles, destaca-se a Carta Social Europeia, revista em 1996, que no

seu artigo 13°, relativo a cuidados sociais e de satide, reconhece que os paises devem assegurar

“que qualquer pessoa que ndo disponha de recursos suficientes e que ndo
esteja em condi¢oes de os angariar pelos seus proprios meios ou de os
receber de outra fonte, designadamente por prestacoes resultantes de um
regime de seguranca social, possa obter uma assisténcia apropriada e, em
caso de doenga, os cuidados necessarios ao seu estado” (Conselho da

Europa, 1996, p. 8).

No artigo 23°, sdo especificamente referidos os direitos das pessoas idosas a protecdo social,
englobando o direito a "levar uma vida independente no seu ambiente familiar pelo tempo que
desejarem e puderem", e aos “cuidados de saude e servigos exigidos pelo seu estado", e o direito

a0 "apoio adequado" as pessoas idosas que vivem em instituigdes (Conselho da Europa, 1996,

p.12).
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A Recomendagdo n°® 96/9 do Conselho da Europa, de 18 de setembro de 1998, impulsionou o
aparecimento dos Long-Term Care (Cuidados Continuados, na terminologia adotada em
Portugal e que usaremos preferencialmente a partir de agora neste relatdrio), em resposta a
constatacdo, de uma necessidade crescente de assisténcia as pessoas dependentes que, por “falta
ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, necessitam de assisténcia e/ou ajuda
significativa para realizar os atos correntes da vida quotidiana”, assim como ao
reconhecimento da existéncia do conjunto de alteragdes sociais com impacto na possibilidade
dos cuidados serem assegurados no ambito restrito da familia. Em 2017, no 18° Pilar Europeu
dos Direitos Sociais reafirma-se que “ todas as pessoas téem direito a servigos de cuidados de
longa duragdo de qualidade e a precos comportaveis, em especial servigos de cuidados ao

domicilio e servigos de proximidade de base comunitaria” (European Commission, 2017b,
p.21).

Os Cuidados Continuados, configuram um novo tipo de cuidados situados entre o hospital e a
comunidade, assentando num modelo de respostas intersectoriais, onde se incluem respostas de
saude e sociais (Lopes et al., 2010). Nesta nova resposta, a familia, o mercado ¢ o Estado
articulam-se e substituem-se entre si como provedores de cuidados (Lopes et al., 2010;
Rodrigues, 2017). Existem diferencas muito acentuadas de pais para pais, no modo de organizar
e prestar estes cuidados, na defini¢do do que sdo e dos limites entre os cuidados de saude e
sociais, na forma de os financiar e ou regular, tal como na assun¢do da responsabilidade
relativamente aos mesmos (Barczyk & Kredler, 2018; European Union, 2014; OCDE, 2011).
Estas diferencas traduzem-se, desde logo, no nimero de pessoas que usufruem de cuidados
desta natureza. Nos paises da OCDE, uma média de 10,8% das pessoas com 65 anos ou mais
receberam cuidados de longa duracdo em 2017, representando esta percentagem um aumento
de 5%, quando comparada com 2007. As variagdes entre paises sdo muito grandes. Mais de
uma em cada cinco pessoas com 65 anos ou mais recebeu cuidados de longa durag¢do na Suiga
(22%) e Israel (20%), em comparacdo com menos de 5% na Republica Eslovaca (4%), Canada
(4%), Irlanda (3%), Portugal (2%) e Polonia (1%) (OCDE, 2019). A idade e os estados de satde
parecem também influenciar diretamente a procura de cuidados continuados em todos os paises.
Assim, quanto pior € o estado de satde e maior a idade, mais elevada ¢ a probabilidade dos

individuos dependerem deste tipo de cuidados (Heger & Korfhage, 2018).

A forma como as sociedades abordam a questdo dos cuidados continuados parece estar
intimamente ligada com as normas sociais, morais e éticas, bem como a politica governamental
e as especificidades de cada pais (Ngai & Pissarides, 2009, citado por OCDE, 2011). Por

exemplo, nos paises do Sul da Europa, como Portugal, a primeira responsabilidade pelos
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cuidados as pessoas dependentes no autocuidado recai na esfera privada. Com efeito, a familia
e 0s amigos sdo os principais responsaveis pela prestacdo de cuidados ndo remunerados,
enquanto nos paises do Norte da Europa os cuidados sdo considerados uma responsabilidade
do estado (OCDE, 2011). Também relativamente a parcela de recursos alocados a Cuidados
Continuados, paises como a Suécia, Finlandia, Dinamarca e os paises do Benelux alocam
relativamente mais recursos para cuidados desta natureza do que a média da OCDE e mais do
que o esperado se se tiver em conta a prevaléncia de pessoas com mais de 80 anos, nas suas
populagdes. Por outro lado, Portugal, Hungria, Eslovdquia, Polonia e Espanha alocam
significativamente menos recursos (Colombo et al., 2011). Um outro aspeto em que se
verificam diferencas € na relagdo entre cuidados continuados institucionais (em que as pessoas
passam a residir numa instituicdo) e a oferta de cuidados domiciliarios, havendo, no entanto,

uma tendéncia crescente em todos os paises para a desinstitucionalizagao.

Para além das grandes diferencas existentes entre paises, comparacdes relativas aos cuidados
continuados sdo dificultadas pela ndo uniformizacdo de conceitos, forma de recolher os dados
e de os registar. Estas diferengas sdo visiveis desde logo relativamente ao conceito de cuidados

continuados ou long-term care, ndo existindo uma defini¢cdo e caraterizagdo Unicas deste tipo

de cuidados (WHO, 2015).

A Organizagdo Mundial de Saude definiu os Cuidados de Longa Duragdo, em 2002, como os
cuidados que se destinam a pessoas que nao sao plenamente capazes de se autocuidar a longo
prazo, consistindo no conjunto de atividades realizadas por cuidadores informais (familiares,
amigos e/ou vizinhos), voluntarios e/ou profissionais (de satide ou sociais) para garantir que a
pessoa pode manter a mais alta qualidade de vida possivel, de acordo com suas preferéncias
individuais, com o maior grau possivel de independéncia, autonomia, participagdo, realizagao
pessoal e dignidade humana (WHO, 2002a). Estavam ausentes desta defini¢do a prevengao, o
tratamento da doencga cronica, a reabilitacdo ou a intervencdo de saude mental (Lopes et al.,

2010; WHO, 2002b).

Mais recentemente, a OMS reformulou este conceito, definindo cuidados de longa duragao

como

“o conjunto de atividades realizadas por terceiros para permitir as pessoas
que tenham sofrido uma perda significativa e permanente da sua capacidade
intrinseca ou que corram o risco de sofrer essa perda, manterem um nivel de
capacidade funcional compativel com os seus direitos basicos, as liberdades

fundamentais e a dignidade humana” (WHO, 2015, p. 135).
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Este novo conceito assenta em dois principios bdsicos. O primeiro, ¢ o de que,
independentemente do grau de deterioragdo da funcionalidade, as pessoas continuam a ter um
projeto de vida. Em segundo lugar, € que a capacidade intrinseca, durante um periodo de perda
significativa de autonomia no autocuidado, ndo ¢ estatica. Pelo contrario, a deterioracao da
capacidade faz parte de um processo continuo e pode, muitas vezes, ser evitavel ou reversivel.
Assim, para satisfazer todas as necessidades de uma pessoa nesta fase da vida, devem ser
tomadas medidas para otimizar estas transi¢des, reduzindo os défices que terdo de ser

compensados por outros mecanismos de cuidado (WHO, 2015).

De acordo com a OMS, os cuidados de longo prazo incluem, sistemas de apoio informal e
formal, que abarcam um amplo espectro de pessoas e habilidades. Num extremo do espectro
estdo os prestadores de cuidados informais, que ndo sdo remunerados nem tém formagao
especifica, incluindo estes membros da familia, amigos e vizinhos. No outro extremo estao os
profissionais de satde. O sistema de cuidados de longa duragao formal abrange os cuidados na
comunidade, prestados no domicilio da pessoa ou em centros comunitario diurnos, que nao
requerem que a pessoa dependente resida permanentemente num centro de cuidados
institucional (incluindo, atendimento domiciliario, servicos de reabilitagdo e cuidados
paliativos), bem como os cuidados institucionais, oferecidos, entre outras instituigdes, em
centros de vida assistida, casas de repouso e lares de idosos. Quer uns, quer outros, incluem
também os tratamentos que interrompem ou invertem o curso da doenca e da incapacidade
(WHO, 2015). Os servicos oferecidos podem ser de natureza variada, incluindo desde cuidados
pessoais (como, por exemplo, banhos e higiene pessoal), tarefas domésticas (por exemplo:
preparar refeicdes, arranjar a casa € armazenar alimentos), gestao de tarefas da vida diaria (por
exemplo: fazer compras, gestdo da medicagao e transportes), dispositivos de assisténcia (como
por exemplo: cadeiras de rodas, andarilhos ou tecnologias mais avangadas, como sistemas de
alerta de medicagdo, etc.), ou modificagdes nos espacos domésticos (como por exemplo:
colocagdo de rampas ou corrimdes). Estes servicos incluem também as agdes para prevenir a
deterioragdo da capacidade funcional das pessoas com deficiéncia (como a prevencao das
escaras, a preveng¢ao da depressdo), promovendo estilos de vida adequados para as pessoas com
dependéncia e os seus prestadores de cuidados, e adaptando os cuidados preventivos para
manter a capacidade funcional e a interacao social. Estes servigos, quer sejam prestados em
casa, quer em instituicdes, devem ser pensados de forma a minimizar, restaurar ou compensar

a perda de funcionamento fisico ou mental independente (WHO, 2002, p. 7).

A Unido Europeia define os cuidados continuados ou de longa duragdo como
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“uma gama de servigos e assisténcia para pessoas que, como resultado de
fragilidade e/ou incapacidade mental e/ou fisica por um longo periodo de
tempo, dependem da ajuda nas atividades da vida diaria e / ou precisam de
cuidados de enfermagem permanentes. As atividades da vida didaria para as
quais é necessaria ajuda podem ser as atividades de autocuidado que uma
pessoa deve realizar todos os dias (atividades de vida diaria, como tomar
banho, vestir-se, comer, entrar e sair da cama ou cadeira), movimentar-se,
usar a casa de banho e controlar as fun¢oes da bexiga e do intestino) ou
podem estar relacionados com a vida independente (Atividades Instrumentais
da Vida Diaria, como preparar refeicoes, gerir o dinheiro, comprar
mantimentos ou itens pessoais, fazer refei¢oes, realizar trabalho doméstico

ou usar um telefone)” (European Union, 2014, p. 11).

A OCDE, no ambito do System of Health Account (SHA), tem vindo a tentar operacionalizar
o conceito de cuidados continuados de modo a contribuir para uma recolha de dados mais
comparavel no dominio das despesas com os mesmos ¢ da adequada tradugdo desta despesa nas
despesas gerais em matéria de saude. Assim, a OCDE, para além de definir o que sdo cuidados
continuados ou de longa duracdo, distingue dentro destes cuidados, os cuidados continuados de
saude (long-term care - health) e os cuidados sociais (Long-term care - social). Relativamente
ao conceito de cuidados continuados, a OCDE define-os como aqueles cuidados que se
destinam a pessoas dependentes, isto €, que tém uma deficiéncia, limitacdo de atividade e/ou
restrigdo de participagdo numa base continua ou recorrente durante um periodo de tempo
prolongado. A dependéncia pode ser devida a uma condigdo fisica, psiquiatrica ou cognitiva
cronica, como uma incapacidade funcional e fisica, comportamental ou mental (incluindo
outras perturbagdes neurologicas e problemas de abuso de substancias), que necessitam de
ajuda nas atividades de vida didria, com o objetivo principal de aliviar a dor e o sofrimento ou
reduzir ou gerir a deterioragdo do estado de saude dos doentes com um grau de dependéncia a
longo prazo (Colombo et al., 2011; OCDE, 2018b). Os cuidados continuados de saude (long-
term care - health) englobam duas dimensdes que tém que estar associadas entre si: os cuidados
pessoais que se destinam a apoiar a pessoa nas atividades da vida diaria como comer, tomar
banho, lavar, vestir-se, entrar e sair da cama, entrar ¢ sair da casa de banho e gerir a
incontinéncia e os cuidados médicos e ou de enfermagem (por exemplo: tratamento de feridas,
administracdo de medicamentos, aconselhamento e monitorizacdo de satde, gestdo da dor,
preven¢do de complicacdes, reabilitagdo e cuidados paliativos, prestados a pessoas com
condicdo de saude que exigem cuidados prolongados). Podem incluir ainda atividades

preventivas para evitar a deterioracdo das condi¢des de satde a longo prazo ou atividades de
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reabilitagdo para melhorar a funcionalidade (por exemplo, exercicio fisico para melhorar o
sentido de equilibrio e evitar quedas) (OCDE, 2018). Os cuidados sociais de longa duragdo
consistem, por seu turno, em servigos de assisténcia que permitem a uma pessoa viver de forma
independente. Estao relacionados com a ajuda nas atividades instrumentais da vida diaria, como
as compras, a lavandaria, a cozinha, a execucao de tarefas domésticas, a gestao financeira e a
utilizagdo do telefone. Estes ultimos s6 deverdo ser considerados cuidados continuados se

estiverem associados aos cuidados continuados de saude (OCDE, 2018 a, p. 3).

Comparando as perspetivas das diferentes organizacdes internacionais, verificamos que a
perspetiva da OMS sobre os cuidados de longa duracao ¢ mais lata, incluindo todas as atividades
destinadas a pessoas que ndo tém capacidade para o autocuidado a longo prazo, prestadas por
cuidadores formais e informais, integrando profissionais de satide, sociais e outros, bem como
voluntarios. Enquanto a perspetiva da OCDE (2018b) engloba neste conceito apenas cuidados
formais que se destinam a pessoas com dependéncia nas Atividades de Vida Diarias, ¢ a
necessidade de ajuda para a realizagdo destas atividades que determina que cuidados de satde
e sociais sejam considerados Long-term care, sendo estes ultimos apenas ponderados quando

associados aos primeiros.

H4 um consenso relativamente generalizado, que pode ler-se de forma transversal, nos
diferentes Relatorios, sobre o long-term care e/ou o envelhecimento, nas diferentes
organizagoes internacionais (OMS, UE, OCDE) de que os cuidados continuados de qualidade,
sao fundamentais para o bem-estar, a dignidade e a saide, ou mesmo a sobrevivéncia da pessoa
dependente. Por outro lado, consideram que a inexisténcia de prote¢ao social adequada e acesso
aos cuidados continuados necessarios, em quantidade e qualidade, deixa as pessoas dependentes
a merc€ das condi¢des da familia (conjugues, companheiros, filhos e netos), quando existe, ou
amigos e vizinhos, para lhes prestar os cuidados de que necessitam. Estas condi¢des, nem
sempre sdo as adequadas, tendo muitas vezes repercussdes negativas, quer para a saude e bem-
estar da pessoa dependente (aumentando o risco de diminui¢do da qualidade de vida, problemas
adicionais de satude, dor, abuso ou maus-tratos), quer para a familia (que mesmo quando
motivada e capacitada para o exercicio do papel pode sofrer impactos econdmico-sociais). Um
outro problema de entregar os cuidados exclusivamente a familia prende-se com as dificuldades
existentes em garantir a eficiéncia e qualidade de cuidados informais quando estes nao sao
prestados no quadro de complementaridade com cuidados formais que se responsabilizam pelo
planeamento e gestdo de todo o processo de cuidados (European Union, 2014; Organizacién

Mundial de la Salud, 2015; Spasova et al., 2018; World Health Organization, 2017).
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A par dos consensos, as preocupacoes relativamente a esta area de cuidados estdo espelhadas
também nos relatorios e estudos disponiveis nesta area (Baptista & Perista, 2018; Barczyk &
Kredler, 2018; Colombo et al., 2011; Cylus et al., 2018; European Union, 2014; Rechel et al.,
2013; Simdes & Hernandez-Quevedo, 2017; Spasova et al., 2018; WHO, 2002a;WHO, 2002;
Wiysocki et al., 2015), podendo ler-se no Relatorio Mundial sobre o envelhecimento e saude,
que os modelos de cuidados de longo prazo existentes sdo ainda simultaneamente inadequados
e insustentaveis (Organizacion Mundial de la Salud, 2015, p. 20), existindo espago para tornar
os sistemas de oferta de cuidados continuados mais eficientes (European Commission, 2017a;
European Union, 2014; Ferreira, Moreira, Azevedo & Manso, 2018; WHO, 2015). Esta
consciéncia, associada as tendéncias demograficas conhecidas, faz com que sejam multiplos os
alertas e as recomendagdes sobre a necessidade de, nas proximas décadas, os paises da Unido
Europeia reverem a forma como organizam os cuidados continuados, para poderem responder
aos multiplos desafios com que serdo confrontados. Entre esses desafios contam-se: o previsivel
enorme aumento das necessidades (Barczyk & Kredler, 2018; Colombo et al., 2011; European
Union, 2014); a ameaga da diminui¢ao do nimero de cuidadores familiares (Barczyk & Kredler,
2018; European Union, 2014) e, por conseguinte, da disponibilidade de cuidados desta natureza
(quer porque o numero de pessoas em idade ativa vai diminuir, quer pelas alteracdes esperadas
relativamente a familia) (Colombo et al., 2011); a pressdo que as novas geragdes, mais
escolarizadas, mais conscientes dos seus direitos enquanto cidaddos e mais participativas
socialmente, fardo para que os cuidados sejam de qualidade e que satisfagam em completude
as necessidades (European Union, 2014; WHO, 2015; Spasova et al., 2018); a pressdo sobre os
governos para aumentarem a despesa inerente aos cuidados continuados e sobre os cuidados de
satide para melhorarem a produtividade e oferecerem mais a mais baixo custo (European Union,

2014).

Os desafios a que aludimos pressionam os paises para repensarem as respostas existentes em
cuidados continuados em, pelo menos, trés dimensdes - acesso, qualidade/adequagao, custos -
de modo a garantir no futuro o acesso adequado a cuidados de qualidade a pregos acessiveis,

bem como apoio aos cuidados informais.

As politicas de saude a desenvolver, face a expetativa do aumento de pessoas dependentes no
autocuidado, t€ém que ser diversificadas e sustentadas em diferentes estratégias ou intencoes,
incluindo medidas para dar resposta ao aumento das necessidades de cuidados continuados e
medidas que levem a reducdo da procura destes cuidados. Assim, de acordo com os peritos do
Grupo de Trabalho do Comité de Protecdo Social sobre Envelhecimento, da Unido Europeia,

as estratégias e medidas para responder a estes problemas terdo que incluir um grande grupo de
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intervengoes, principalmente orientado para conter o crescimento das necessidades, isto €, para
diminuir o nimero de pessoas dependentes, promovendo estilos de vida ativos e saudaveis e
ambientes favoraveis a idade (Colombo et al., 2011; European Union, 2014; WHO, 2017). A
par, de outro grupo de politicas direcionadas para responder as pessoas com dependéncia no
autocuidado, com maiores necessidades de cuidados de saude, que promovam a
desinstitucionalizagdo, através do incremento dos cuidados domiciliarios, da descentralizagao
a nivel regional ou local, do apoio na autogestdo e do investimento no suporte aos cuidadores
informais (Colombo et al., 2011; European Union, 2014; Wysocki et al., 2015). Este segundo
grupo de medidas, que nos interessa no quadro desta investigagdo, inclui as que tém como
finalidade: detetar precocemente a fragilidade e promover a reabilitagdo e a reativagdo,
restaurando o potencial de autonomia da pessoa e a sua capacidade para viver de forma
independente (European Union, 2014); prestar cuidados a pessoa dependente no autocuidado,
de modo a responder de forma mais completa e eficiente as necessidades, evitando a progressao
da dependéncia, a perda de autonomia e da independéncia no autocuidado; permitir que as
pessoas continuem a viver em suas casas, mesmo que um numero reduzido continue a ter que
viver em institui¢des (Colombo et al., 2011; European Union, 2014); aumentar a produtividade
e eficiéncia dos servicos de assisténcia, integrando totalmente os cuidados de satde e os
servigos de natureza social, garantindo uma melhor coordenagdo e integragdo da assisténcia
(Colombo et al., 2011; European Union, 2014); melhorar o apoio aos cuidadores familiares/
informais, quer promovendo a capacitagdo para o exercicio do papel de cuidador, quer
garantindo condi¢des para a conciliagdo entre trabalho remunerado, responsabilidades

familiares, descanso e lazer (Colombo et al., 2011; Cylus et al., 2019a; European Union, 2014).

Existe consenso na Europa de que um atendimento de boa qualidade tem trés componentes
criticos, tendo que ser: eficaz e garantir a seguran¢a da pessoa dependente; estar centrado na
pessoa e responder as suas necessidades e desejos; garantir a coordenacdo de todos os servigos
prestados. E de que existe espago de melhoria para tornar os sistemas de oferta de cuidados
continuados mais eficientes e custo-efetivos (European Union, 2014). Os Relatorios
Internacionais identificam alguns aspetos criticos e/ou tendéncias apontadas para a inovagao,
que devem ser merecedores de atengdo politica e pensados em reorganizagdes dos cuidados
neste dominio. Pese embora possam ser enunciados de forma individualizada, estes
interrelacionam-se, destacando-se entre eles: a necessidade de dar prioridade aos cuidados no
domicilio e na comunidade; a necessidade de coordenacgao dos cuidados de ambito dos sistemas
de cuidados de satde e dos cuidados continuados; a necessidade de coordenagao dos percursos
de cuidados as pessoas ao longo do continuum dos cuidados e de evitar a fragmentagdo de

responsabilidades e cuidados; a necessidade de garantir a qualidade e a prestacdo de cuidados
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seguros; a necessidade de garantir cuidados de reabilitacdio que, de forma sistematica,
promovam a autonomia da pessoa até ao limite do seu potencial de recuperagdo, a prevencao
da transi¢@o para niveis mais severos de dependéncia e a andlise do potencial das tecnologias
de informacdo e comunicacao (TIC), como complemento da prestacdo de cuidados pelos
profissionais de satde. Abordaremos neste capitulo a questdo dos cuidados continuados
domicilidrios, dado que este estudo os tem como foco de atengdo, bem como os aspetos criticos

identificados na literatura cientifica, com eles relacionados.

1.6.2. Cuidados domiciliarios: a resposta preconizada/preferencial

Os cuidados domiciliarios podem ser definidos como "cuidados profissionais prestados no
domicilio a pessoas adultas com dependéncia funcional formalmente avaliada" (OCDE, 2019,
p. 230). No seu modelo de enfermagem para cuidados de saide ao domicilio, Albrecht, (1990,
citando Warhola, 1980) remete para o seguinte conceito: cuidados de satide domiciliarios sdo a
componente de um continuo de cuidados de satide abrangentes em que os servigos de satde sdo
prestados a individuos e familias no seu domicilio com o objetivo de promover ou restaurar a
saude e a independéncia, minimizando ao mesmo tempo os efeitos da incapacidade e da doencga,
incluindo as doengas terminais. Os cuidados adequados as necessidades da pessoa
individualmente e familia sdo planeados, coordenados e disponibilizados por equipas

multidisciplinares especificamente organizados para este fim.

Um grande e crescente desafio de qualidade para os cuidados continuados ¢ garantir que eles
estdo sintonizados e respondem aos desejos e preferéncias das pessoas. Isso envolve o respeito
pela preferéncia da grande maioria das pessoas, em todos os paises da Unido Europeia, em
manter uma "vida independente" nas suas proprias casas ou em casa da sua familia pelo maior
tempo possivel (Boland et al., 2017; European Union, 2014; Genet et al., 2011; Luke, 2015;
OECD, 2019; WHO, 2015). “O lar é um lugar de associa¢ées emocionais e fisicas, de
memorias e de conforto" (Duarte, 2010, p.90), ndo sendo de estranhar, por isso, que as pessoas,
quando podem escolher optem por envelhecer em casa e ai permanecer mesmo em situacdo de
dependéncia, vendo solugdes como estruturas residenciais para idosos como um ultimo recurso
(Albrecht, 1990; Costa et al.,, 2017; Dostalova, Bartova, Bldhova, & Holmerova, 2020;
Gongalves, 2013; Luke, 2015; Luppa et al., 2012; Marek et al., 2005). Apesar disso, varios
estudos tém mostrado que existe maior probabilidade de uma pessoa idosa com dependéncia
nas atividades de vida didria receber cuidados institucionais do que permanecer em casa
(Bartfay, Bartfay, & Gorey, 2016; Freeman et al., 2017; Luppa et al., 2012; Muramatsu et al.,

2007; Young, Kalamaras, Kelly, Hornick, & Yucel, 2015), sendo a prevaléncia de permanéncia
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em casa influenciada pela idade (menos avancada) (Freeman et al., 2017; Muramatsu et al.,
2007), género masculino (Freeman et al., 2017; Lopes, Mateus, & Rosati, 2019) estado civil
(com vantagem para os casados), menos dependéncia nas atividades de vida diaria (Lopes et
al., 2019) e a disponibilidade de apoio da familia e de outros prestadores de cuidados (Costa et
al., 2018; Freeman et al., 2017; Lopes et al., 2019; Luppa et al., 2012; Muramatsu et al., 2007,
Young et al., 2015). Em Portugal, o estudo de Lopes et al. (2019), que analisou dados de
avaliagdo das pessoas dependentes assistidas, em 2015, em cuidados continuados na RNCCI
documentados no sistema portugués de monitorizacdo desta institui¢ao, relativos a 20984
individuos, mostrou no geral dados concordantes com a investigacdo internacional. A
probabilidade de ser assistido em cuidados domicilidrios ¢ menor para as mulheres, maior para
as pessoas casadas e para aquelas com apoio de familiares e/ou vizinhos, analfabetas ¢ menos
dependentes do ponto de vista fisico e cognitivo. No entanto, ao contrario da maioria dos
estudos disponiveis, os autores verificaram que em Portugal, a idade mais avangada tem uma
influéncia pequena, mas positiva na possibilidade de receber cuidados domiciliarios em
detrimento de cuidados continuados institucionais. Neste estudo os investigadores constataram
também que as pessoas assistidas em cuidados domiciliarios da RNCCI em Portugal, recebem
cuidados por um periodo mais longo que as encaminhadas para os cuidados institucionais

(Lopes et al., 2019).

A atual evolu¢do demografica na Europa. O reconhecimento de que mais pessoas ficardo
dependentes dos cuidados num futuro proximo e de que existe uma tendéncia generalizada de
diminui¢do do potencial de cuidados informais decorrentes das altera¢des sociais no ambito da
familia, que levard ao aumento da necessidade de cuidados formais e a0 aumento da despesa
em cuidados continuados (Colombo et al., 2011; Marek et al., 2005; Rechel et al., 2013; Young
et al., 2015), aliados as preferéncias das pessoas por se manterem a viver em casa € a nogao de
os cuidados domiciliarios, para além de serem o modo de prestacdo de cuidados preferidos
pelos cidadaos, sdo uma forma potencialmente mais rentdvel de manter a independéncia das
pessoas, resultou num interesse crescente pelos cuidados domiciliarios (Genet et al., 2011;
Marek et al., 2005; Neal, 1998; Young et al., 2015). De acordo com os dados da OCDE (2019),
entre 2007 e 2017, a propor¢ao de beneficiarios de cuidados continuados que receberam
cuidados no domicilio, nos paises que integram a organizagao, aumentou 6%, passando de 64%
para 68%. Os aumentos foram particularmente elevados em Portugal (32%), Australia (55%),
Suécia (73%), Alemanha (74%) e Estados Unidos (76%). No entanto, em Portugal a maioria

dos beneficiarios de cuidados continuados continua a estar institucionalizado.
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Apesar de existirem poucos estudos a partir dos quais se possam tirar conclusdes sobre a
eficacia relativa dos cuidados domiciliarios versus cuidados institucionais (Boland et al., 2017,
Marek et al., 2005; Wysocki et al., 2015), uma vez que os estudos existentes sao escassos € nao
permitem, em muitos casos comparagoes, apresentando resultados ambiguos e/ou centrando-se
em resultados de intervengdes especificas (Boland et al., 2017; Genet et al., 2011; Wysocki et
al., 2015), a evidéncia existente parece apontar para que, num sistema de cuidados de satde
sustentavel, os cuidados domicilidrios sdo uma fonte altamente relevante de cuidados a longo
prazo (Bulck et al., 2019; Genet et al., 2011; WHO, 2015; Wysocki et al., 2015; Young et al.,
2015).

Numa revisdo de revisdes sistematicas de estudos, sobre cuidados domiciliarios versus locais
alternativos de prestagcdo de cuidados nos resultados de saude do idoso, Boland et al. (2017)
sintetizaram os resultados de 19 revisdes sistemadticas, com origem em sete paises (Reino
Unido, Canada, Australia, Paises Baixos, Estados Unidos, Suiga e Suécia), entre os anos 2002-
2016. Os referidos autores, concluiram que as revisdes sistematicas sugerem que as
intervengdes domiciliarias e/ou apoios que promovem a saiude do idoso e a independéncia
podem ser eficazes para ajudar os idosos a envelhecerem em casa. Os estudos que integravam
as revisdes compararam resultados em trés categorias: viver em casa com e sem cuidados de
satude domicilidrios (11 revisdes); cuidados domiciliarios versus cuidados institucionais (3);
reabilitagdo domiciliaria versus reabilitagdo convencional (7). Embora os resultados sejam
insuficientes para afirmar, categoricamente, que ha melhores resultados em satde com os
cuidados domicilidrios, em compara¢do com os cuidados institucionais, a maioria dos estudos
mostrou que viver em casa com cuidados de satide domiciliarios esta associado a um melhor
estado de saude. Entre os resultados positivos associados aos cuidados de saude domiciliarios
encontraram os seguintes: os que foram prestados por uma equipa interdisciplinar reduziram as
admissdes em instituicdes residenciais para idosos e hospitais, diminuiram as quedas, e
melhoraram a funcdo fisica; as visitas preventivas ao domicilio, o apoio transitorio por
enfermeiro, a gestdo de casos, € as tecnologias de saide no domicilio, para monitorizacao de
sinais e sintomas, estavam associadas a melhores resultados em satde, quando comparados com
a auséncia de cuidados de saude domiciliarios. Os resultados relativos a categoria de cuidados
domiciliarios versus cuidados institucionais foram mistos. Todavia, a literatura pde em
evidéncia que os cuidados domicilidrios facilitam o envelhecimento no local de vida habitual
(aging in place), atrasam a institucionalizagdo das pessoas com dependéncia no autocuidado
(Young et al., 2015) e que os cuidados paliativos domiciliarios podem melhorar a probabilidade
de morrer em casa e diminuir a carga de sintomas (Gomes et al, 2013; citados por Boland et al.,

2017).
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Numa revisao de estudos levada a cabo por Lopes et al. (2018), os autores verificaram que num
conjunto de estudos, realizados com o objetivo de avaliar se existiam diferengas entre a taxa de
mortalidade, em funcdo de receber cuidados em unidades de cuidados institucionais ou
cuidados domicilidrios, ndo se encontraram diferencas significativas ou registou-se uma
mortalidade mais elevada nas pessoas institucionalizadas (Lopes, Mateus, & Rosati, 2018). Do
mesmo modo, constataram que alguns autores, que compararam os cuidados prestados nos dois
ambientes, ndo encontraram diferengas estatisticamente significativas em relagao a deterioragao
nas capacidades de execucao das atividades de vida didria, enquanto outros registaram melhores
resultados nas pessoas que recebiam cuidados em casa. Também, no que diz respeito ao estado
cognitivo, os estudos desenvolvidos, ou ndo encontraram diferengas estatisticamente
significativas ou encontraram melhores resultados nos cuidados domicilidrios. Curiosamente,
o estudo de Lopes et al. (2018) sobre mortalidade e resultados nos clientes assistidos na RNCCI,
em Portugal continental em 2015, que incluiu dados de 20984 sujeitos, assistidos nas unidades
de internamento da referida rede e cuidados no domicilio prestados por equipas de cuidados
continuados integrados, mostra que a taxa de mortalidade apresentada pela populagdo assistida
em cuidados continuados domiciliarios ¢ maior, apresentando esta populagdo também um
menor tempo de sobrevivéncia quando comparada com a populagdo institucionalizada. Uma
outra constatagdo deste estudo foi o facto da maioria dos individuos, admitidos para cuidados
na RNCCI em Portugal continental, ndo apresentar quaisquer alteragdes no seu estado cognitivo
e fisico, desde a admissdo até a alta, especialmente aqueles que recebem cuidados domicilidrios
(Lopes, Mateus, & Rosati, 2018). Estes dados sdo preocupantes e apontam para a necessidade
do desenvolvimento de estudos que caraterizem a natureza e intensidade da oferta de cuidados
domiciliarios versus natureza das necessidades de cuidados, de modo a perceber se a resposta
¢ adequada as necessidades e quais os fatores que estdo eventualmente a contribuir para estes
resultados ndo convergentes com a maioria dos resultados dos estudos internacionais,

contribuindo para informar politicas e decisdes sobre a organizagdo deste tipo de cuidados.

A literatura sugere que envelhecer num local que se deseja pode contribuir para a saude e bem
estar globais (Hays, 2002; WHO, 2015; Young et al., 2015). Neste sentido, as organizacdes de
saude e os decisores politicos sdo cada vez mais desafiados a encontrar respostas que promovam
a saude, o funcionamento e a vida independente, permitindo que as pessoas, ainda que vivam
situagdes de dependéncia no autocuidado, possam continuar a viver nas suas casas (Duarte,
2010; Young et al., 2015). Os cuidados domicilidrios podem ser uma forma sustentada para
prevenir a necessidade de institucionalizagdo desnecessaria, em cuidados de agudos ou em
cuidados institucionais de longa duracdo, mantendo as pessoas nas suas casas € na comunidade

tanto tempo quanto possivel (Duarte, 2010; Young et al., 2015).
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A necessidade de priorizar os cuidados no domicilio € na comunidade, prestados dentro e em
torno do proprio lar da pessoa idosa (Colombo et al., 2011; European Union, 2014; Luke, 2015;
Spasova et al., 2018), tem feito com que a substituicdo progressiva dos cuidados continuados
institucionais, em estruturas residenciais de diversa natureza, pela oferta de servigos de
cuidados domiciliarios, esteja no topo da agenda de reformas nesta area em muitos paises
(Genet et al., 2011; Leegaard et al., 2018; Organizacion Mundial de la Salud, 2015; Spasova et
al., 2018; WHO, 2017), entre eles a Austria, Bulgéria, Alemanha, Dinamarca, Estonia, Franga,
Finlandia, Islandia, Malta e a Noruega (Spasova et al., 2018). No entanto, as politicas relativas
a oferta de cuidados continuados domicilidrios sdo muito variaveis nos paises europeus (Genet
et al., 2011), sendo os paises do Leste e do Sul da Europa, nos quais se inclui Portugal (apesar
de se ter verificado um continuo aumento relevante da percentagem de pessoas maiores de 65
anos que recebem este tipo de cuidados (32,0%) estd ainda num nivel muito inferior & média
dos paises da OCDE que ¢ de 67,5%), os que tém, de acordo com o estudos sobre politicas de
cuidados de longa duragcdo na Europa, realizados por Spasova et al. (2018), os servigos de
assisténcia domicilidria menos desenvolvidos, enfrentando uma disponibilidade insuficiente de
prestacao de cuidados desta natureza destinados a pessoas com um elevado grau de dependéncia
(Heger & Korthage, 2018; Spasova et al., 2018). Os cuidados continuados domicilidrios,
embora ja implementados, ainda s3o insuficientes para as necessidades apresentadas pelas
populagdes, transferindo-se a responsabilidade de cuidar para as familias (Colombo et al., 2011;
European Union, 2014; Spasova et al., 2018).Transferir os cuidados para o domicilio exige ter
a certeza que existe um sistema de cuidados domicilidrios capaz de responder as necessidades
das pessoas, adequado em qualidade e quantidade, uma vez que, de outra forma, se pode estar

a contribuir para o aumento da iniquidade (Duke & Street, 2003).

Uma revisao sistematica da literatura sobre os cuidados domicilidrios na Europa, conduzida por
Genet et al. (2011) no ambito do projeto EURHOMAP (Mapping professional home care in
Europe), financiado pelo Conselho da Europa, que integra publicagdes relativas a 18 paises
(incluindo Portugal) procurou, mapear as caracteristicas-chave dos sistemas de cuidados
domicilidrios neste continente. Os autores concluiram que os estudos existentes ndo dio uma
imagem completa da realidade, mas mostram que os sistemas de cuidados domiciliarios sdo
muito diversificados, quer no dominio da politica e regulamentacao, quer quanto as formas de

financiamento, quer ainda relativamente a forma de organizagdo da prestagao de servigos.

Ao nivel da politica e regulamenta¢do, os autores observaram que os paises diferem na
prioridade que davam aos cuidados domiciliarios. A maioria dos paises defende a ideia de que

as pessoas devem continuar a viver o mais tempo possivel em casa, mas nem todos ddo a mesma
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importancia aos cuidados domiciliarios como substituto a institucionalizag¢do das pessoas. Outra
diferenga verificada, prende-se com o nivel de governacdo a que sdo alocadas as
responsabilidades em matéria de politica, financiamento e prestagcdo de cuidados. De um modo
geral, a politica de cuidados continuados domiciliarios ¢ frequentemente um assunto nacional,

enquanto a organizagao e a prestagao de servigos sao de responsabilidade regional e/ou local.

Um aspeto, que tem vindo a ser identificado como problematico, diz respeito a politica de
cuidados continuados de saude versus politica de cuidados continuados sociais. Ainda que
ambas visem resolver os problemas da pessoa dependente, sdo da responsabilidade de setores
de governacao diferentes, coordenadas por entidades distintas, sendo os cuidados de satde e os
cuidados sociais alocados a entidades prestadoras diferentes, o que na pratica impede, muitas
vezes, que sejam complementares como seria o seu objetivo. Uma outra area de regulacio,
objeto da atenc¢do nos diferentes paises, € a do acesso aos cuidados domiciliarios. Nesta matéria,
Genet et al. (2011) concluiram que o acesso aos cuidados resulta de processos de avaliagdo das
necessidades das pessoas e, em muitos casos, sao tidos também em consideracao critérios como
a situacdo financeira e a disponibilidade de cuidados informais da pessoa dependente. A
formalizagao do processo de avaliagao de necessidades difere de pais para pais, bem como o
tipo de instrumentos de avaliagdo utilizados, sendo os critérios de decisdo mais estritos nuns
paises do que noutros, parecendo, por vezes, que se faz depender os critérios usados dos
recursos publicos disponiveis, para alocar aos cuidados domiciliarios, estando, nestes casos, 0s
cuidados domicilidrios mais direcionados para as pessoas com um elevado nivel de
necessidades. Ainda no dominio das politicas e regulacdo, os autores verificaram a existéncia,
em muitos paises, de regulacdo da qualidade, da prestacao dos servicos por entidades privadas,
da concorréncia e a descrigao das tarefas dos profissionais de cuidados domiciliarios (Bélgica
e Polonia). Relativamente ao financiamento dos cuidados domicilidrios, Genet et al. (2011)
constataram que na Europa o modo de financiamento difere dentro de cada pais e entre paises,

verificando-se quer financiamento publico, quer co-pagamentos.

Na opinido de Genet et al. (2011), existe na Europa uma variedade de modelos de organizacao
e prestacdo de cuidados domicilirios, que vao desde cuidados globais (da responsabilidade de
uma unica entidade, que coordena e garante a prestacao de todos os cuidados continuados de
saude e sociais necessarios) a completa fragmentacdo das responsabilidades por areas de
governagdo (instituigdes e prestadores de cuidados, especificos, diferentes, sem qualquer
coordenacdo entre si). Apenas alguns paises Europeus organizam os seus sistemas de prestagcao
de cuidados continuados de forma a integrar a satide e o apoio social horizontalmente (Colombo

et al.,, 2011; Cylus et al., 2019; European Union, 2014). Por conseguinte, a ideia de
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pensar/experimentar novos modelos, em que haja integracdo dos cuidados, tem sido
considerada um desafio que se coloca aos sistemas de cuidados continuados domicilidrios face
a necessidade de responder as necessidades cada vez mais complexas da populagdo dependente
(Colombo et al., 2011; European Union, 2014; Johnson & Bacsu, 2018; OCDE, 2018b; Spasova
et al., 2018). O facto de, em muitos paises, o sistema de saude ser responsavel pelos cuidados
prestados pelos profissionais de satde, enquanto os servicos relacionados com o apoio a pessoa
dependente nas atividades da vida didria serem organizados pelo setor social, faz com que se
verifiquem problemas de organizacdo e coordenacdo de cuidados prestados por atores
diferentes nao articulados entre si (Colombo et al., 2011; European Union, 2014; Spasova et
al., 2018). Os problemas de integra¢do mais identificados sdo: ma coordenacio dos servigos,
uma vez que ha demasiados profissionais envolvidos na prestagdo de cuidados a um cliente;
multiplos pontos de entrada para aqueles que procuram cuidados domicilidrios; diferentes
jurisdi¢des e orcamentos aplicaveis aos cuidados domiciliarios de saude e sociais (Genet et al.,
2011; Spasova et al., 2018). A circunstancia dos cuidados de saude e sociais terem origem em
servigos diferentes gera descoordenagdo, ndo contribuindo para que os cuidados sejam
complementares e sinérgicos e, consequentemente, verifica-se muitas vezes uma falta de
integracdo entre os cuidados sociais e de saude (Spasova et al., 2018). Neste sentido, muitos
sd0 0s que propdem respostas que integrem saiude e cuidados sociais para facilitar uma agao
coordenada com beneficios nos resultados dos cuidados e nos custos (Colombo et al., 2011;
Cylus et al., 2019; European Union, 2014) e que a coordenacdo nos cuidados continuados se
faga nos seguintes niveis: coordenagdo e gestdo ao nivel da defini¢do e implementacdo do
projeto de cuidados a pessoa; coordenacao dos prestadores de cuidados, fomentando praticas
de trabalho em equipa e de partilha de conhecimento; coordenacdo ao nivel das organizagdes
prestadoras dos cuidados, criando uma rede integrada (Ehrlich, Kendall, Muenchberger &
Armstrong, 2009). Em alternativa, alguns autores sugerem a existéncia de equipas
multidisciplinares e multiprofissionais de cuidados domicilidrios integrados, envolvendo todos
os tipos de prestadores necessarios, sob uma mesma coordenagdo, a trabalhar numa mesma

entidade prestadora (Genet et al., 2011; Spasova et al., 2018).

Ainda no ambito da coordenagdo, uma outra questdo que os estudos referem que importa
considerar ¢ a coordenagao dos percursos de cuidados ao longo do continuum dos cuidados. As
trajetorias da pessoa nos sistemas de cuidados continuados sdo, muitas vezes, caracterizadas
por fragmentagao dos cuidados por episddios, prestadores, contextos e servicos de prestagdo de
cuidados, gerando ineficiéncias e ndo garantindo os melhores cuidados (Teperi et al., 2009).
Medidas como: 1) o recurso a gestores de casos, responsavel por co-definir com a pessoa/familia

e os restantes intervenientes no processo de cuidados, o projeto de cuidados (Colombo et al.,
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2011; Cylus et al., 2019; European Union, 2014; World Health Organization, 2017); ii)
processos de planeamento dos cuidados, baseados em avaliagdes individualizadas das
necessidades multidisciplinares e multiprofissionais, envolvendo prestadores de cuidados de
saude, de apoio, o cuidador familiar e a pessoa dependente no autocuidado, ligando a avaliagao
das necessidades a utilizagao de recursos do sistema (Colombo et al., 2011; European Union,
2014; Spasova et al., 2018) e, iii) ponto unico de acesso a informagdo, que garanta acesso a
documentacgao sobre os cuidados que permita a continuidade das intervengdes; podem produzir

ganhos em saude, aumentar o bem-estar e reduzir os custos (Colombo et al., 2011; European

Union, 2014).

Importa que a gestdo das trajetorias da pessoa no sistema abarque ndo apenas os cuidados
continuados, mas os cuidados de saude como um todo (Corbin, 1998; Corbin & Strauss, 1991).
Com efeito, a auséncia de coordenacgdo dentro do sistema de saude entre cuidados hospitalares
e cuidados continuados domiciliarios ¢ também identificada como um problema frequente, que
impede o aproveitamento das potencialidades sinérgicas do sistema com beneficios potenciais
para as pessoas ¢ para a diminui¢do dos custos (Colombo et al., 2011; Genet et al., 2011;
Wiysocki et al., 2015). As ligacdes entre os cuidados de satde hospitalares e os cuidados
continuados domicilidrios sdo significativas, podendo a gestdo das interacdes resultar em
ganhos de eficiéncia. Respostas mais eficientes de cuidados domiciliarios, melhor articulagao,
preparagdo individualizada e abrangente do regresso a casa, acompanhamento individualizado,
podem prevenir e evitar a procura de servigos de urgéncia evitaveis, as admissdes e readmissdes
hospitalares desnecessarias, deixando de tratar em contextos de cuidados de saude agudos, que
sdao mais dispendiosos € menos adequados as necessidades das pessoas dependentes, muitas
situagdes desnecessarias (Colombo et al., 2011; European Union, 2014; Wysocki et al., 2015).
Evitar a hospitalizagdo ¢ particularmente relevante para pessoas idosas e frageis, com maior
probabilidade de sofrer eventos adversos de satide nos hospitais (Colombo et al., 2011; Wysocki

etal., 2015).

O referencial para a politica de cuidados continuados integrados em Portugal, inscrito no Plano
de Desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados 2016-2019, aponta que o
futuro do sistema de cuidados vai exigir novos modelos de cuidados, ou a reforma dos sistemas
existentes que integrem as perspetivas acima referidas, com énfase no refor¢o das respostas
comunitarias, tendo a casa da pessoa como o contexto de referéncia e a Pessoa como centro dos
cuidados. Entre as preocupagdes transversais, no ambito dos cuidados continuados, nos
diferentes paises, quer relativas aos cuidados domicilidrios, quer aos cuidados institucionais,

estdo as relacionadas com a qualidade e a prestagdo de cuidados seguros. Os mecanismos de
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avaliacdo atualmente existentes tendem a recompensar o volume, ao invés do desempenho e
dos resultados dos cuidados (Colombo et al., 2011), sendo necessario definir padrdes de
qualidade e acreditacao (Spasova et al., 2018) que incluam indicadores de estrutura, de processo
e, em particular, de resultados. Os nimeros de utilizadores e prestadores de cuidados, sdao os
indicadores ainda mais usados para avaliar a performance nesta area, embora alguns paises da
Uniao Europeia, utilizem ja outro indicador de qualidade. A titulo de exemplo, refira-se que na
Noruega, sdo avaliadas seis dimensdes da prestacdo de cuidados: eficiéncia; seguranca e
protegao; participacao dos utilizadores; coordenagao e continuidade; eficiéncia dos recursos;
disponibilidade e distribuigdo justa (Spasova et al., 2018). Outros instrumentos de melhoria da
qualidade dos cuidados continuados, encontrados por Genet et al. (2011), sdo a supervisao
rigorosa, a utilizacdo de protocolos e os inquéritos aos utilizadores. Em Portugal, nos
documentos legislativos de criacdo da RNCCI define-se a politica de qualidade. Apontando-se
para a articulacdo do planeamento ao nivel central com os planos de acdo ao nivel regional, e a
dinamizacdo e monitoriza¢ao da implementagdo dos mesmos ao nivel das unidades e equipas
(Entidade Reguladora da Saude, 2015a). No ambito das unidades de cuidados continuados com
internamento, estao definidos e sdo utilizados indicadores de estrutura, de processo e de
resultados, tais como: o racio de camas, recursos humanos ¢ a existéncia de areas de repouso
para familiares (estrutura); a existéncia de procedimentos de registo para a avaliagdo de varios
riscos (risco social, quedas, etc.) (processo); a relagdo entre o grau de dependéncia no momento
da alta e 0 momento da admissdo, a ocorréncia de eventos adversos, como ulceras de pressao,
quedas e infegoes (resultado) (Baptista & Perista, 2018; Entidade Reguladora da Satde, 2015).
Nao conhecemos indicadores de qualidade definidos para os cuidados continuados
domiciliarios.

A prestacdo de cuidados seguros as pessoas dependentes no autocuidado ¢ também, segundo a
OCDE (2019), uma 4area critica nos cuidados continuados, em particular quando entdo
institucionalizadas (OCDE, 2019), constituindo um desafio fundamental para os sistemas de
saude. Entre os problemas identificados encontram-se os riscos de eventos adversos associados
a polimedicagdo (quedas, episodios de confusdo e delirio) e as dificuldades na gestdo da
medicacdo, as infecdes associadas aos cuidados de saude (infegdes do sistema urinario, infegdes
das vias respiratdrias inferiores, infecdes da pele e dos tecidos moles) e as tlceras de pressao.
A prevaléncia de infegdes associadas aos cuidados de saude € mais frequente nas pessoas que
recebem cuidados continuados em institui¢des, sendo esta, de acordo com o Health at a Glance
2019, de 3,8% nos paises da OCDE, e 5%, em Portugal. Em média, nos paises da OCDE, a taxa

de prevaléncia observada de ulceras de pressao em institui¢des € de 5,35% (OCDE, 2019). O
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nosso pais tem das taxas mais elevadas de prevaléncia de tulceras de pressao em cuidados

continuados institucionais (13,1%) (OCDE, 2019).

1.6.3. Cuidados continuados em Portugal

A prestagdo de cuidados continuados em Portugal tem sido considerada escassa (Joel, Dufour-
Kippelen & Samitca, 2010; OCDE, 2019; Simdes & Herndndez-Quevedo, 2017). Na historia
dos cuidados no nosso pais, até muito recentemente, os cuidados as pessoas dependentes eram
sobretudo assegurados pela familia (Carneiro, 2012; Santana, 2010; Simdes & Hernandez-
Quevedo, 2017). Os cuidados formais eram raros e prestados no quadro de institui¢des
particulares de solidariedade social, institui¢des religiosas como as misericordias, instituigdoes
sem fins lucrativos e de caridade (Joel et al., 2010; Lopes, Mateus & Rosati, 2018; Santana,
2010). Em muitos casos, as pessoas dependentes, na sequéncia de processos de doenga,
permaneciam em hospitais destinados ao diagndstico e tratamento de situagdes agudas (Simdes
& Hernandez-Quevedo, 2017), contribuindo para uma sobre utiliza¢do desnecessaria deste tipo
de cuidados e pondo em causa a preservacao da funcionalidade (Escoval, Livio, Ana & Ribeiro,

2014).

Durante as ultimas trés décadas, o estado portugués tem vindo a definir um conjunto de politicas
no ambito da familia, envelhecimento e emprego com o objetivo de proteger as pessoas em
situagdes de dependéncia, bem como, embora com menor expressao € mais recentemente, de
apoiar os seus prestadores de cuidados (Joel et al., 2010; Nascimento; Generosa & Nascimento,

2015; Santana, 2010; Simdes & Hernandez-Quevedo, 2017).

Entre as politicas implementadas, nas Ultimas décadas, destacam-se o Programa de Apoio
Integrado a Idosos (PAII), criado em 1994, pelos despachos conjuntos dos Ministros da Saude
e do Emprego e da Seguranca Social de 1 de Julho e dos Ministros da Satde e da Solidariedade
e Seguranga Social de 4 de Julho de 1996, publicados, respetivamente nos Diérios da Republica,
2. série, n.° 166, de 20 de Julho de 1994, e n.° 204, de 3 de Setembro de 1996, cujos principais
objetivos incluiam a manutenc¢ao de pessoas idosas dependentes no seu proprio domicilio e na
sua comunidade, o apoio as familias com pessoas dependentes e idosos a cargo, evitar o
isolamento, a exclusdo e a dependéncia (Despacho Conjunto dos Ministérios da Saude do
Emprego e da Seguranga Social de 1 de Julho, 1994). No ambito do PAII foram criados, entre
outros, os seguintes projetos: o Servico de Apoio Domicilidrio, ainda hoje existente, que se
destina a prestacdo de cuidados individualizados e personalizados as pessoas, que por motivo
de doenga ou deficiéncia, ou outro impedimento nao possam assegurar a satisfacdo das suas

necessidades ou atividades de vida diéria, e os Centros de Apoio a Dependentes (Despacho
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Conjunto n°® 259/97, 1997); o Programa Idosos em Lar (PILAR, 1997), langado com o objetivo
de reforcar e estimular os servigos oferecidos em termos de cuidados institucionais (lares de
idosos); e, mais tarde, o Programa de Interven¢ao Articulada do Apoio Social e dos Cuidados
de Saude Continuados, dirigidos a pessoa em situagdo de dependéncia, com o propdsito de
promover a autonomia das pessoas em situagdo de dependéncia e o refor¢o das capacidades e
competéncias da familia, privilegiando a prestagdo de cuidados no domicilio, sem prejuizo da
possibilidade de recurso a internamento em unidades residenciais (Despacho Conjunto n°
407/98 de 15 de Maio). O modelo de intervengao articulada, percursor da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, tinha como grupos alvo as pessoas em situacao de
dependéncia fisica, mental ou social, temporaria ou permanente, decorrente de multiplas causas
tais como, isolamento social, doenga crénica, deficiéncia fisica e mental, internamento
institucional indevido, por inexisténcia de respostas alternativas, alta hospitalar com
necessidade de cuidados continuados e/ou de apoio social. As respostas podiam revestir-se das
seguintes formas: apoio social, cuidados de satde continuados, ou respostas integradas
(Despacho Conjunto n® 407/98 de 15 de Maio). O apoio social, previsto no Despacho Conjunto
n°407/98 de 15 de maio, desenvolvido através de um sistema de cooperacao entre o Ministério
do Trabalho e da Solidariedade e as instituicdes particulares de solidariedade social,
misericordias e mutualidades, integrou respostas ja em desenvolvimento, tais como: o servigo
de apoio domiciliario; os centros de dia; o acolhimento familiar; os centros de atividades
ocupacionais; os lares de apoio e lares residenciais. Esse apoio incluiu ainda um conjunto de
novas respostas, tais como: as unidades de vida apoiada; as unidades de vida protegida e as

unidades de vida autdbnoma.

As respostas no ambito dos cuidados de saude continuados, a serem implementadas, quer a
partir dos servicos de saude, em particular dos centros de saude, quer nos espacos sociais,
incluiam tecnologia médica, cuidados de enfermagem e reabilitacdo. As respostas integradas
preconizadas incluiam o apoio domicilidrio integrado (cuidados pluridisciplinares, flexiveis,
abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio social e de saude, a prestar no domicilio),
perspetivado como a resposta charneira e prioritaria, da responsabilidade de uma equipa de
cuidados integrados, a quem cabia o planeamento e a avaliagdo dos cuidados. O apoio
domiciliario integrado caraterizava-se por assegurar os cuidados de enfermagem e médicos, de
natureza preventiva, curativa € outros e, a prestagdo de apoio social a satisfagdao das
necessidades bésicas humanas (Despacho Conjunto n® 407/98 de 15 de Maio, 1998). As
unidades de apoio integrado, com capacidade para 30 utentes, tinham como finalidade a
prestagdo de cuidados temporarios, globais e integrados a pessoas, que por motivo de

dependéncia, ndo podiam manter-se apoiadas no domicilio.
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Em 2004, em Portugal, os Cuidados Continuados Integrados foram, pela primeira vez, incluidos
como tal no Plano Nacional de Saude 2004 - 2010. Somente em 2006, foi criada a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), através do Decreto-Lei n® 101/2006
de 6 de junho, resultado do reconhecimento das caréncias existentes em Portugal, ao nivel dos
cuidados de longa duracao e paliativos, decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com
doencas cronicas e incapacitantes. A RNCCI ¢ hoje o principal organismo responsavel pela
prestacdo de cuidados de longa duragcdo formais, integrando objetivos e mecanismos de
cooperacao entre os diferentes niveis dos servigos sociais ¢ de saude existentes a data da sua

criacdo a partir dos quais foi criada.

A RNCCI, criada no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Seguranca Social,
inclui os cuidados continuados integrados no Servigo Nacional de Saiude e no sistema de
Seguranca Social, tendo como destinatarios pessoas que, independentemente da idade, se

encontrem numa situagdo de dependéncia, isto &, pessoas que:

“por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante
ou agravada por doenga cronica, deméncia organica, sequelas pos-
traumaticas, deficiéncia, doenga severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo conseguem,
por si 5o, realizar as atividades da vida diaria” (Decreto-lei n° 101/2006 de

6 de junho, 2006) .

Os cuidados continuados sdo prestados por uma rede de unidades e equipas de cuidados
continuados de satde e/ou apoio social, de cuidados e a¢des paliativas, com origem nos servigos
comunitarios de proximidade, integrando institui¢des privadas de solidariedade social,
instituicdes publicas pertencentes ao Servico Nacional de Satde e institui¢des com fins
lucrativos (Decreto-lei n°® 101/2006 de 6 de junho, 2006). Este tipo de cuidados, sdo entendidos
como o conjunto de intervenc¢des de saude e/ou apoio social que, resultando de avaliagdo
conjunta, t€ém em vista a recuperacao global da pessoa, a promog¢ao da autonomia, melhorar ou
manter o funcionamento da pessoa em situagdo de dependéncia. Desenvolvem-se como um
processo de apoio terapéutico e social, ativo e continuo, por um periodo que se prolonga para
além do necessario para tratamento da fase aguda da doenga ou da intervengdo preventiva,
compreendendo a reabilitagdo, readaptacdo e reintegracao na vida familiar e social, a provisao
e manuten¢ao de conforto e qualidade de vida, mesmo em situacdes irrecuperaveis (Decreto-lei

n° 101/2006 de 6 de junho, 2006).

A Rede baseia-se, em conformidade com um conjunto de diplomas legislativos que a regulam,

num modelo de intervencao intersectorial, articulado, integrado, e multidisciplinar, que valoriza
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as respostas de ambulatdrio, orientadas para a prestacdo de cuidados numa perspetiva de
satisfacdo global das necessidades das pessoas dependentes no autocuidado e com necessidade
simultanea de cuidados de saude e sociais (Ministério da Saude, 2018; Ministério das Finangas,
da Saude e da Solidariedade, Empregos e Seguranca Social, 2014; Portaria n.° 50/2017, 2017),
incluindo, por isso, diferentes tipos de unidades e equipas. Assim, os cuidados continuados sao
prestados em dois ambientes principais: os cuidados domicilidrios e comunitarios e os cuidados
institucionais. O Decreto-Lei n°® 101/2006 de 6 de junho, no seu artigo 12°, estabelece o
seguinte: a prestacdo de cuidados continuados integrados ¢ assegurada por unidades de
internamento; unidades de ambulatorio; equipas hospitalares e equipas domiciliarias.
Constituem unidades de internamento: as Unidades de Convalescenga (UC), que prestam
cuidados médicos, de enfermagem e de reabilitacdo diariamente a pessoas dependentes, por um
periodo maximo de 30 dias consecutivos; as Unidades de Média Duragdo e Reabilitagdao
(UMDR), que prestam cuidados a pessoas com perda transitoria de autonomia, potencialmente
recuperavel, durante um periodo superior a 30 e inferior a 90 dias; as Unidades de Longa
Duragdo e Manutengdo (ULDM), que podem prestar cuidados de apoio social e cuidados de
saude de manutengdo, a pessoas que nao reunam condigdes de serem cuidadas em casa, com
caracter temporario ou permanente. Integram unidades de ambulatorio: a Unidade de Dia e de
Promocao da Autonomia, que tem como finalidade a prestagdo de cuidados de suporte, de
promogao de autonomia e apoio social, em regime ambulatdrio, a pessoas com diferentes niveis
de dependéncia que ndo reinam condi¢des para serem cuidadas no domicilio. Sdo equipas
domicilidrias as Equipas Comunitdrias de Suporte em Cuidados Paliativos e as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), de que falaremos mais adiante neste capitulo. O
Decreto-Lei n° 136/2015, de 28 de julho integrou ainda na RNCCI unidades e equipas de
cuidados continuados integrados de satide mental. A Portaria n® 343/2025, de 12 de outubro,
veio regular a cria¢do e funcionamento de unidades de internamento, de ambulatério e equipas
de cuidados continuados domiciliarios, pedidtricas. As Unidades de Cuidados paliativos
(destinadas ao acompanhamento, tratamento e supervisao clinica a doentes em situagao clinica
complexa e sofrimento, decorrentes de doenga severa e ou avangada, incurdvel e progressiva)
inicialmente enquadradas na RNCCI, foram autonomizadas, através da criagdo da Rede

Nacional de Cuidados Paliativos.

A Rede estd organizada em trés niveis de coordenagdo, central, regional e local. Tem
governacdo integrada entre os Ministérios da Saude e Trabalho, Solidariedade e Seguranca
Social. Em 2019, com a finalidade de reforcar a coordenacao conjunta dos dois ministérios foi
criada a Comissao Nacional de Coordenagcdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados, com dois coordenadores, um por cada ministério (Despacho n® 176-D/2019 de 4 de
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janeiro). As estruturas regionais (equipas de coordenacdo regional - ECR), gerem as redes
regionais, bem como a referenciagdo e a admissdo de pacientes relativos as diferentes
modalidades de cuidados através das equipas de coordenacao local. As equipas de coordenagao
local (ECL) estdao localizadas nos Agrupamentos de Centros de Saude, integrando
representantes da administracdo regional de saude e da seguranca social e, facultativamente,
um representante da autarquia local. As equipas de coordenagdo local sdo responséaveis por
identificar as necessidades e propor a resposta adequada a coordenagdo regional. A
referenciagdo ¢ efetuada pela equipa de gestdo de altas no internamento hospitalar ou sob
proposta do médico de familia, quando o paciente se encontra no domicilio. O processo de
gestdo da pessoa/cliente no sistema implica trés etapas: a referenciacdo, a admissdo e a
prestacdo de cuidados. A referenciacdo e a admissdo t€m por base os critérios de inclusdo e de
exclusdo da RNCCI (Decreto-Lei n° 101/2006 de 6, de junho, 2006; Ministérios da Financas,
da Saude e da Solidariedade Emprego e Seguranca Social, 2014; Portaria n.° 50/2017, de 2 de

fevereiro) aplicados pelos profissionais de satde das equipas de coordenagao local.

Sao potenciais candidatos a serem admitidos na RNCCI, as pessoas: com limitagdo funcional
transitoria decorrente de processos de convalescenca ou outro; pessoas com dependéncia
funcional prolongada na sequéncia de processo de doenca cronica; pessoas idosas com critérios
de fragilidade; pessoas em fase avangada ou terminal de doenca, ao longo do ciclo de vida e
com necessidades de cuidados de satde e apoio social, que necessitam de vigilancia e controlo;
com alguns sindromes, potencialmente recuperaveis (depressdo, confusdo, desnutrigdo,
problemas na degluti¢do, deterioracdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranga
da locomogao); doentes com sindrome de imobiliza¢do; com doenca grave em fase avancada
ou terminal, progressiva e incurdvel; com perda de autonomia transitoria e com necessidade de
continuidade de tratamentos (alimentacdo entérica, tratamento feridas, ulceras de pressdo,
manuten¢do e tratamento de estomas, sondas, drenagens, reabilitag¢do, terapéutica parentérica,
medidas de suporte respiratdrio, como oxigenoterapia, aspiragdo de secregdes, ventilagdao
assistida, ensino para o uso adequado de ajudas técnicas, ensino para o cumprimento de
terapéutica, supervisao na administragao de terapéutica, descanso do cuidador principal, inclui
cuidados complexos a pessoas com ulceras multiplas, em processo poOs-operatdrio ou pos-
traumatico, portadores de sonda nasogéstrica ou outras sondas e imobilizados) (Portaria n.°
50/2017, de 2 de fevereiro; Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados, 2008). Sao
excluidos os doentes com episddio de doenca em fase aguda, aqueles cujo objetivo de
internamento seja apenas o estudo diagnostico, os pacientes com necessidade exclusiva de
apoio social e os que requeiram exclusivamente cuidados paliativos (Portaria n.° 50/2017 de 2

de fevereiro; Unidade de Missdao para os Cuidados Continuados, 2008). Preconiza-se que a
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intervencao seja centrada na potencializacao da capacidade funcional dos utentes segundo uma
perspetiva biopsicossocial e que sejam avaliados os resultados da mesma utilizando desde a
admissao a classificacdo do grau de funcionalidade segundo a Classificagdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro).

Desde a criacao da RNCCI, os cuidados continuados tém vindo a ser considerados como area
prioritaria em resultado da necessidade de se desenvolverem a¢des mais proximas das pessoas
em situagdo de dependéncia, de investir no desenvolvimento de cuidados de longa duragdo, de
qualificar e humanizar a prestacao de cuidados, de potenciar os recursos locais (através de
servicos comunitarios de proximidade) e de criar respostas adequadas ao envelhecimento da
populagdo e ao aumento potencial de pessoas com dependéncia no autocuidados (Decreto-Lei
n° 101/2006 de 6 de junho, 2006; Escoval et al., 2014; Lopes et al., 2010). A expansdo da
prestacdo da RNCCI, desde 2006 até ao presente momento traduziu-se num aumento do nlimero
de lugares disponiveis, embora subsistam alguns desequilibrios significativos entre os servigos
institucionais ¢ de cuidados domicilidrios, bem como assimetrias regionais importantes
(Baptista & Perista, 2018; Entidade Reguladora da Saude, 2015b; Simdes & Hernandez-
Quevedo, 2017; Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados, 2016). Os lugares
domicilidrios da RNCCI (ECCI) decrescem 2,1%, verificando-se uma redu¢do mais acentuada
na Regido Centro, cujo valor se situa nos 12% (ACSS-DRS, 2018). O predominio de
referenciagdo para as Unidades de Internamento, em detrimento dos cuidados domicilidrios,
tem como consequéncia a falta de camas e que cerca de 90% da populagdo portuguesa ndo tenha

o0 acesso esperado a cuidados continuados (Entidade Reguladora da Saude, 2015).

De acordo com o ultimo relatoério disponivel de Monitorizagdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados integrados, relativo ao 1° semestre de 2019, existiam no final desse semestre,
14.600 lugares na rede (internamento, ambulatorio e apoio domicilidrio) incluindo a area
pediatrica e de satide mental. Do total de lugares, 5.667 eram de cuidados domiciliarios e 8.933
lugares de internamento e ambulatorio. O numero de utentes assistidos no ano de 2018 foi de
48.677, representado um acréscimo de 4,6% relativamente a 2017. No 1° semestre de 2019
foram assistidos pela RNCCI 22.627 pessoas, o que representou um decréscimo de 1,2%
relativamente ao mesmo periodo do ano anterior. A populagdo com idade superior a 65 anos,
assistida na RNCCI representou, em 2018, 83,7% do total da populagdo assistida, sendo que
nas ECCI a percentagem de pessoas assistidas com 65 e mais anos foi de 85,4%. A populagdo
com idade superior a 80 anos constituiu 50,7% do total de pessoas assistidas, o valor mais
elevado na histéria da RNCCI. A percentagem de pessoas com idade igual ou superior a 80

anos assistidas em ECCI foi de 53,3%. A maioria das pessoas assistidas eram mulheres (55,9%),
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sendo também do sexo feminino a maior percentagem de pessoas maiores de 80 anos (65,2%).
O nivel de escolaridade das pessoas assistidas ¢ baixo, dado que 89,1% tinham menos de 6 anos
de escolaridade e 23,4% ndo tinham instru¢do. A maioria das pessoas atendidas na RNCCI
coabita com a familia natural (69,1%) e vive sozinha (26%) (ACSS-DRS, 2018). Os cuidados
informais continuam a desempenhar um papel importante na prestagao de assisténcia aos

membros da familia devido a problemas de saude ou velhice.

Como principais causas de referenciacdo para a RNCCI, em 2018, destacaram-se, como alias
em todos os anos de que ¢ possivel aceder aos relatérios, como principais motivos, a
“dependéncia nas atividades de vida diaria” e o “ensino ao utente/cuidador informal” (90%), o
“tratamento de feridas / tilceras de pressdo” (32%) e de “tlceras de pressdao multiplas (11%). O
“descanso do cuidador” representa cerca de 10% dos motivos de referenciagdo. Relativamente
as unidades ou equipas para onde foram referenciados, verifica-se que o maior nimero de
utentes foi referenciado para equipas de cuidados continuados domiciliarios (29,2%), seguido
de unidades de média duragdo (27,1%) e longa duracdo (25,1%) (ACSS-DRS, 2018). Em
relacdo a taxa de ocupacgdo, a nivel nacional, as unidades de internamento apresentaram uma
taxa de ocupagao média de 94%, distribuida da seguinte forma: as ULDM 98%, as UMDR 95%
e as UC 89%. A taxa de ocupacdo em ECCI foi, a nivel nacional, de 70%. A regido com menor
taxa de ocupacao em ECCI foi a Regido Centro com 62%. Estes dados levantam desde logo a
questdo de saber por que razdo as pessoas sdo, aparentemente, menos referenciadas pelos
profissionais de satide das equipas de coordenagdo local para ECCI, prender-se-4 com uma
questdo de critérios? Sabe-se que o local ou contexto de cuidados para o qual o doente
dependente ¢ encaminhado, apos a alta ¢ determinante das transigdes saudaveis das familias
(Meleis, 2007; Petronilho, 2010; Schumacher et al, 2000; Shyu, 2000, citados por, Petronilho,
Pereira, & Silva, 2014). A muito baixa taxa de utilizagdo dos cuidados domiciliarios, em
contraste com uma elevada taxa de ocupagdo das unidades de internamento, ¢ paradoxal face
ao crescente aumento de pessoas idosas € muito idosas, a previsivel associagcdo entre idade e
dependéncia no autocuidado (Aratjo et al., 2011b, 2011a; Aznar, et al., 2002; Caldas, 2003;
Carneiro, 2012; Dix , et al., 2019; Dixe et al., 2019; Fonseca et al., 2018; Fuino & Wagner,
2018; Karsch, 2003; Lopez et al., 2012; Maresova et al., 2019; Naciones Unidas, 2003; OPSS,
2015; Ramos & Lopes, 2017; Ribeiro & Pinto, 2014; Ribeiro et al., 2014b; Zunzunegui, 2011)
e ao conhecimento de que, quando podem escolher, as pessoas optam por envelhecer em casa
e ai permanecer mesmo em situagdo de dependéncia, vendo a institucionalizagdo como um
ultimo recurso (Costa, 2013; Gongalves, 2013). O que nos faz colocar as seguintes questoes:
Porque nao est4 a ser utilizadas até ao limite a capacidade existente de cuidados pelas ECCI?

Trata-se s6 de um problema de referenciagao? Ou a resposta das ECCI ¢ insuficiente face as
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necessidades das pessoas com elevados niveis de dependéncia no autocuidado e a complexidade
da gestdo das condi¢cdes de saude da pessoa, associada a alteragdes multiplas nos processos
corporais e/ou psicologicos? Sao essas necessidades de cuidados passiveis de ser satisfeitas
apenas por cuidadores familiares sem suporte profissional por profissionais de satde? Que
cuidados necessitam de facto as pessoas assistidas em ECCI? Que intensidade, complexidade e
continuidade de cuidados exigem as pessoas que atualmente sdo assistidas pelas ECCI? Os
horarios praticados (entre as 8 e as 20 horas) sdo os adequados as necessidades? Quem presta
os cuidados de que as pessoas necessitam? O suporte profissional ¢ o adequado para suprir os
cuidados de que as pessoas ¢ os cuidadores familiares necessitam? Que resposta, que modelo
de cuidados e que suporte profissional permitiria as pessoas terem completude de cuidados e
aos cuidadores familiares exercerem o papel no quadro das suas capacidades e
disponibilidades? Como fazer dos cuidados no domicilio uma melhor solucdo para os
problemas das familias com pessoas dependentes no autocuidado? Uma vez que o “ageing in
place” e, quando necessario, os cuidados domiciliarios, em linha com a visdo estratégica do
envelhecimento ativo da Unido Europeia, sdo a melhor forma de manter a saude, o controlo
sobre a vida e a identidade (ONU, 2003; United Nation Department of Economic and Social
Affairs, 2019; World Health Oganization, 2002; WHO 2017).

Os trabalhos de Lopes e colaboradores tiveram como finalidade contribuir para que se
conhecessem os efeitos da reforma da RNCCI desde 2006. Em 2018, Lopes et al. conduziram
um estudo sobre a adequagdo da colocacdo das pessoas dependentes em cada ambiente de
cuidados continuados. Nesse mesmo ano, Lopes, Mateus e Rosati (2018) levaram a cabo uma
investigacao acerca do impacto dos cuidados e risco de mortalidade nas populagdes de cuidados
continuados admitidas em unidades de internamento da Rede e para cuidados pelas ECCI.
Ainda em 2018, Lopes realizou outra pesquisa com o proposito de analisar a influéncia dos
niveis de dependéncia fisica e cognitiva dos pacientes na admissdo, em cada contexto de

prestacao de cuidados da Rede.

Nestes estudos os autores concluiram que sdo fatores de risco de institucionalizagdao nas
Unidades da RNCCI: ser do sexo feminino; ter baixo apoio social; ter condigdes médicas
especificas, tais como doengas mentais, doengas do sistema nervoso, circulatdrio e misculo-
esquelético e ser fisica e cognitivamente mais dependente. Ao contrario de outros estudos
internacionais, verificaram que a idade mais avangada tinha uma influéncia pequena, mas
positiva no aumento da probabilidade de receber cuidados domiciliarios (Lopes et al., 2019),
como alids ja dissemos. Identificaram também um encaminhamento inadequado de individuos

para as diferentes unidades de internamento da Rede, tendo em conta os critérios estabelecidos
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na legislacdo em vigor que, de acordo com a sua analise, sugerem a existéncia de um
desperdicio de recursos, bem como a eventualidade da prestacdo de cuidados ndo ser adequada
as necessidades reais (Lopes, 2018). Enquanto o encaminhamento das pessoas dependentes no
autocuidado para as unidades de internamento ¢ feito maioritariamente pelos hospitais (64%),
a maioria das pessoas encaminhadas para cuidados domiciliarios €é-o por outras entidades
(56%). Os estudos mostraram que o processo para a admissao na rede ¢ mais demorado no caso
das unidades de internamento, comparativamente com o tempo de admissao numa ECCI (Lopes
et al., 2019). Uma outra conclusao foi que os individuos encaminhados para os cuidados
domiciliarios recebem cuidados durante mais tempo (Lopes et al., 2019). Estes resultados vao

no mesmo sentido dos encontrados por Petronilho (2013a).

Petronilho et al. (2014) examinaram os critérios de encaminhamento das pessoas dependentes
para a RNCCI, imediatamente apds de um episoddio de internamento hospitalar. Os autores
verificaram que os critérios que suportam a decisdo de encaminhamento das pessoas
dependentes, apos um episodio de internamento hospitalar, sdo orientados pela condicdo de
saude do doente, pelos recursos familiares, e respostas disponiveis na comunidade e nos
servigos de saude (Petronilho et al., 2014). Identificaram a existéncia de quatro categorias base
que sustentam a decisdo dos profissionais nesta matéria. Os aspetos centrados no doente
dependente (potencial de recuperacdo de autonomia, dependéncia inaugural, intensidade da
dependéncia, complexidade do regime terapéutico e elevado risco de complicagdes ou mesmo
a presenga de lesdes ao nivel dos sistemas corporais, como consequéncia do quadro de
dependéncia) sdo os considerados mais relevantes, verificando-se que quando existe maior
potencial de recuperacdo de autonomia as pessoas sdo encaminhadas para Unidades de
Convalescenca ou Unidades de Média duracao e Reabilitacao da RNCCI. Os aspetos centrados
na familia (disponibilidade dos familiares para tomar conta do membro familiar dependente no
autocuidado, capacidades do familiar para tomar conta, continuidade do processo de
desenvolvimento das capacidades do familiar cuidador, stress do familiar cuidador, processos
familiares, recursos econémicos da familia, vontade da familia e condigdes habitacionais); a
falta de disponibilidade por parte dos familiares faz com que, muitas vezes, se privilegiem as
unidades de internamento da RNCCI ou lares residenciais para idosos. Um outro fator
importante ¢ a capacidade do familiar, quer para aprender, quer a capacidade fisica para
executar as atividades inerentes ao autocuidado, bem como a capacidade da familia se organizar

para assumir o processo de tomar conta (Petronilho et al., 2014).

Os Aspetos centrados na comunidade (servigos de cuidados domiciliarios disponiveis, suporte

da rede social), a perce¢@o dos profissionais sobre a existéncia ou ndo no local de residéncia da
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familia de efetivo apoio das equipas de satide na supervisdo da pessoa dependente, no
desenvolvimento de capacidades dos familiares cuidadores e para a prestacdo de cuidados de
maior complexidade, sdo também relevantes na decisdo de referenciar para o domicilio ou para

cuidados institucionais.

Por ultimo, os aspetos centrados nas respostas dos servicos de saude (acesso as diferentes
Unidades da RNCCI; distancia geografica entre as Unidades e a residéncia da pessoa;
burocratizacdo do processo de encaminhamento das pessoas dependentes; necessidade de
gestdo da duragdo dos internamentos hospitalares; conhecimento dos profissionais sobre os
recursos necessarios a tomada de decisdo, atitudes dos profissionais no processo de
encaminhamento) estdo, também, entre os critérios que os profissionais consideram ao
referenciar as pessoas para as diferentes modalidades da Rede (Petronilho et al., 2014). Muitos
destes critérios refletem a percecao, por parte dos profissionais, de que o modelo de cuidados
continuados domiciliarios atual ndo responde cabalmente as necessidades e a existéncia de
davidas sobre a disponibilidade real existente deste tipo de cuidados para responder de forma
efetiva no que concerne a recuperagdo do maximo potencial de autonomia da pessoa, em
situacdes em que o regime terapéutico ¢ complexo e que exigem maior intensidade de cuidados

profissionais.

Retomando os estudos de Lopes, Mateus e Rosati (2018), no que respeita a mortalidade, os
autores, descobriram que a populacdo admitida em cuidados continuados domicilidrios,
apresenta uma taxa de mortalidade mais elevada, quando comparada com a das pessoas
admitidas para as unidades de internamento, um menor tempo de sobrevivéncia e que os locais
que tratam pacientes mais graves também apresentam taxas de mortalidade mais elevadas,
como seria de esperar. Por fim, e ndo com menos relevancia, verificaram que a maioria da
populacdo admitida na RNCCI ndo apresenta quaisquer alteragdes no seu estado cognitivo e
fisico entre a admissdo e a alta, em particular os admitidos para cuidados pelas ECCI. Estes
dados sdo convergentes com os do estudo de Petronilho (2013b), que, ao analisar o destino das
pessoas dependentes no autocuidado apds alta hospitalar, verificou que, no momento da
referenciacdo, a maioria dos dependentes revelava um nivel reduzido de potencial de
reconstru¢do de autonomia, tendo elevados niveis de dependéncia para todos os dominios do
autocuidado (a maioria sdo “acamados”). Os resultados desse estudo revelavam também um
elevado risco de compromisso nos processos corporais, especialmente no sistema tegumentar
(Glcera de pressdo e maceracao), musculosquelético (rigidez articular) e respiratorio (expetorar

ineficaz) (Petronilho, 2013b).
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Os dados anteriores, aparentemente surpreendentes, sugerem desde logo a necessidade de mais
investigacdo sobre cuidados as pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em
contexto domicilidrio. Por um lado, a literatura, em particular no dominio da Enfermagem, que
tem alertado para que os indicadores epidemiologicos centrados no processo de doenga, como
as taxas de mortalidade e morbilidade, sdo manifestamente insuficientes para descrever,
compreender e monitorizar a condi¢do de satde associada a dependéncia no autocuidado, uma
vez que dao uma visdo muito parcial da realidade sendo necessario mobilizar outros indicadores
para avaliagao da condicao de saude da pessoa e monitorizagao da qualidade do autocuidado da
pessoa dependente (Gongalves, 2013; Pereira, 2007). Por outro lado, a dependéncia no
autocuidado sendo em si mesma um condicionante de satde, ndo traduz por si s6 uma perspetiva

(13

global da condi¢do de saude que “ se estenda entre as causas (condi¢do clinica) que a
determinam e as consequéncias (complica¢oes) que advem de um quadro de dependéncia”
(Gongalves, 2013, p. 50). Existe uma variabilidade de respostas humanas associadas a
dependéncia, que sdo influenciadas pela condicdo de satde, fatores culturais, espirituais,
demograficos, processos familiares, mas, igualmente, pelos recursos de saude e sociais
necessarios, acessiveis e utilizados (Petronilho, 2013b). As complicagdes associadas a
dependéncia, mesmo apenas olhadas sob um plano biofisioldgico, podem ser multiplas. Varios
estudos sobre o fendmeno da dependéncia apontam para uma relagdo direta entre o nivel de
dependéncia e o compromisso nos processos corporais (Gongalves, 2013; Pereira, 2007,
Petronilho, 2007, 2013b). Entre o vasto leque de problemas e compromissos nos processos
corporais e psicologicos, encontram-se com frequéncia complicagdes como: memoria
comprometida, consciéncia comprometida, paresia, rigidez articular, equilibrio comprometido,
dor, ventilagdo comprometida, limpeza das vias aéreas comprometida, degluticao
comprometida, desidratacdo, incontinéncia urindria e intestinal, ou retencdo urindria e
obstipacgdo, ulceras de pressdo e ulceras venosas, maceragdo, edema, entre outros (Alves,
Andrade, Sena & Gomes, 2006; Branco & Santos, 2010; Carvalho, Bomfim & Domiciano,
2017; Ordem do Enfermeiros, 2015; ICN - International Council of Nurses, 2005; Jinior &
Waters, 2019; Lima et al., 2016; Oliveira, Couto & Mota, 2019; Petronilho, 2007, 2013b;
Pierce, Buettner, Bulcroft, Camp & Bourguignon, 1995; Pinto, 2014; Tosin, Campos, Blanco,
Santana & Oliveira, 2015). Estas situacdes podem exigir cuidados e a mobilizacdo de
conhecimentos, utilizacao e gestao de dispositivos técnicos, a maioria das vezes, para além dos

conhecimentos e competéncias dos cuidadores familiares.

Petronilho et al. (2017) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a evolugdo da
condi¢do de saude das pessoas acompanhadas na RNCCI. Para o efeito recorreram a uma

amostra, nao probabilistica, de prestadores de cuidados da RNCCI da area de abrangéncia de
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uma Equipa Coordenadora Local da regido do Minho, tendo integrado 4 ECCI(s). Verificaram
que existia uma adequagdo do juizo clinico das equipas multiprofissionais envolvidas no
processo de referenciagdo (Petronilho et al., 2017). Concluiram que as pessoas dependentes no
autocuidado apresentavam no geral baixo potencial de recuperacao de autonomia, tendo o
potencial de reconstrucao de autonomia, como critérios de decisdo mais significativos os
seguintes indicadores: reconhecimento por parte da pessoa dependente no autocuidados de
mudangas no seu estado de saude; forca de vontade expressa na aprendizagem; crenca da pessoa
dependente de que € capaz de recuperar; desejo expresso de se tornar independente; motivacao;
proatividade e envolvimento no processo de ensino/aprendizagem; capacidade fisica e
capacidade cognitiva (Petronilho, 2013b; Petronilho et al., 2017). As pessoas que apresentavam
menores compromissos corporais eram as internadas em Unidades de Convalescenga, enquanto
as que apresentavam maiores COmpromissos nos processos corporais eram as admitidas para
Unidades de Longa Dura¢do e Manutencdo. Verificaram uma evolucdo positiva entre a
admissao e a alta nos compromissos nos processos corporais em todas as Unidades da RNCCI
estudadas, bem como no nivel de dependéncia global. Mais especificamente, constataram que
nas Unidades de Convalescenca ¢ Unidade de Média Duracdo e Reabilitagdo as pessoas
dependentes no autocuidado apresentam maior potencial de reconstru¢ao de autonomia, maior
independéncia no autocuidado € menor compromisso noOs Processos corporais,
comparativamente com as pessoas dependentes acompanhadas em Unidades de Longa Duragao
e Manutencao e ECCI. Os autores consideram a necessidade de mais estudos para compreender
melhor os fatores que influenciam o valor acrescido dos cuidados prestados, em particular nos

cuidados prestados em casa das pessoas.

A referenciacao para as ECCI, como anteriormente dissemos, tem como critério obrigatorio a
existéncia de um familiar que assuma o exercicio do papel de cuidador, permitindo o suporte
familiar necessario para que a pessoa possa permanecer na sua propria casa. Estudos de base
populacional, com amostras probabilisticas representativas das populagdes estudadas,
desenvolvidos em Portugal, nos Concelhos de Lisboa (Costa, 2013) e do Porto (Gongalves,
2013), mostraram que a prestagao de cuidados no seio da familia, a um familiar dependente no
autocuidado, “longe de ser uma realidade linear é uma realidade complexa, multidimensional
e dinamica” (Gongalves, 2013, p. 247). Os investigadores encontraram muitas similaridades e
algumas diferencas no perfil sociodemografico dos cuidadores familiares. A maioria dos
cuidadores familiares eram mulheres, com ocupacdo profissional, baixa escolaridade e uma
situagdo desfavoravel relativamente aos apoios de que dispunham, vivendo a maioria das
familias com um rendimento per capita/més abaixo do saldrio minimo nacional. Quanto a

relagdo de parentesco do cuidador principal com a pessoa dependente, no caso do Porto eram
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maioritariamente filhas, enquanto que em Lisboa eram os conjugues quem assumia este papel,
isto fez com que se tivessem verificado diferengas nas idades de uns e de outros. Em Lisboa,
47% dos familiares cuidadores tinham 65 ou mais anos, sendo que 15% tinham mais de 80 anos.
Por seu turno, no Porto 70,5% tinham entre 15 e 65 anos (Costa, 2013; Gongalves, 2013). Os
autores concluiram que cerca de um terg¢o de pessoas dependem totalmente do cuidador familiar
para sobreviver, dado que vivem circunscritos ao espago do leito (dependentes - acamados)
(Gongalves, 2013, p. 255). Nesta situacdo de dependéncia no autocuidado, as pessoas exigem
disponibilidade total do cuidador familiar e que este tenha capacidade para dar resposta as
necessidades que o exercicio do papel de cuidador exige com mestria, tais como motivagao,
capacidade fisica, capacidade de memoria, capacidade de adquirir nova informagdo e de a
mobilizar para interpretar, decidir e agir na manuten¢do da condi¢do de saude (Gongalves,

2013; Pereira, 2007, Petronilho, 2013b), o que o perfil dos cuidadores muitas vezes nao permite.

Os autores verificaram, como seria de esperar, que quanto maior era a dependéncia da pessoa
dependente no autocuidado pior era a condi¢ao de satde, maior era a intensidade dos cuidados
prestados pelo familiar cuidador, sendo também menor o incentivo do familiar cuidador a
autonomia da pessoa dependente nos cuidados prestados e menor a taxa de utilizagdo de
equipamentos considerados necessarios para a promog¢ao de maior independéncia (Costa, 2013,
p-287). Na linha do que temos vindo a fazer notar relativamente a complexidade muitas vezes
envolvida no cuidado as pessoas dependentes no autocuidado, Andreia Costa (2013, p.288)
verificou que todas as pessoas dependentes-acamadas manifestavam sinais aparentes de
compromisso da integridade da pele e presenca de sinais aparentes de compromisso
respiratorio. A grande maioria revelava sinais aparentes de desnutri¢do, desidratacao e alteragao
do estado mental. Como refere Gongalves (2013), os familiares cuidadores nao t€ém a mesma
atenc¢do a todos os dominios do autocuidado e sdo mais competentes relativamente aqueles
cuidados que tém semelhanca com a sua experiéncia de cuidar de si mesmos, manifestando
maiores dificuldades quando o deficit de autocuidados est4 associado a uma disfuncionalidade
organica, que exige uma resposta diferenciada. Os dados destes estudos vao na mesma dire¢ao

dos encontrados por Petronilho (2013b).

Nos concelhos estudados por Gongalves (2013) e Costa (2013) foi possivel estimar que existem
no Porto cerca de 10496 familias que integram pessoas dependentes no autocuidado e em
Lisboa 19396 (Costa, 2013; Gongalves, 2013) o que representard cerca 29892 pessoas
dependentes-acamadas so nestes concelhos. Se tivermos em consideragdo que o nimero total,

em Portugal Continental, de lugares na RNCCI para cuidados continuados no domicilio pelas
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ECCI ¢ de 5667 (Ministério da Saude, 2019), facilmente podemos concluir que a maioria destas

pessoas nao recebem cuidados da Rede, pelo menos com carater de continuidade.

Os dados destes estudos, que acabamos de referenciar, reforcam a necessidade de compreender
melhor a problemaética das necessidades de cuidados das pessoas dependentes no autocuidado
e os cuidados que lhe sdo prestados. E a necessidade de conhecer que cuidados, com que
intensidade e quem os presta, as pessoas encaminhadas para as ECCI, se quisermos contribuir
para encontrar formas, mais efetivas e significativas para as pessoas, de organizar estes
cuidados (Silva, 2007).Tanto quanto sabemos, as questdes acima enunciadas ndo tém, até ao
momento uma resposta por via da investigagdo. Assim, propomo-nos com este estudo

exploratdrio contribuir para a sua elucidagao.

O nosso estudo tem como contexto as Equipas de Cuidados Continuados Integrados, pelo que
a seguir procuraremos apresentd-las a partir de uma sintese dos documentos juridico-

normativos, orientagdes e recomendagdes técnicas que a elas reportam.

1.6.3.1. Equipas de Cuidados Continuados Integrados

Até a criagdo e implementagdo da RNCCI, os cuidados as pessoas dependentes, particularmente
idosos, no domicilio eram prestados pelas equipas de cuidados continuados dos centros de saude
que trabalhavam em articulacdo com equipas de Apoio Domicilidrio Integrado, tal como
previsto no Despacho Conjunto n° 407/98, de 18 de junho. Com a implementacao da RNCCI,
que previa as Equipas de Cuidados Continuados Integrados, em Portugal da responsabilidade
dos Cuidados de Saude Primarios, foi necessario definir a forma de articulagdo e as orientagdes
para a sua constituicdo e operacionalizacdo da metodologia de prestacdo de cuidados

(Administra¢do Central do Sistema de Satude, 2007a).

A constituicdo das ECCI cruza-se com a reestruturacdo dos cuidados de saude primarios, no
ambito da reforma do Servigo Nacional de Saude (Decreto-Lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro),
que cria os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES). Dos ACES fazem parte vérias
unidades funcionais, autonomas, nomeadamente as Unidades de Satde Familiares (USF);
Unidades de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP); a Unidade de Saude Publica (USP);
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) e a Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC). As ECCI vao ser constituidas nas Unidades de Cuidados na Comunidade,
de quem dependem hierarquica e funcionalmente, e € a partir destas unidades que o ACES se
articula com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Despacho n® 10143/2009,
de 20 de Margo).
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As equipas de cuidados continuados integrados sdo, no quadro da legislacao em vigor, equipas
multidisciplinares da responsabilidade dos cuidados de satde primarios e das entidades de
apoio social para a prestacdo de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de
cuidados médicos, enfermagem, reabilitacdo e apoio social, ou outros, a pessoas em situagao
de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenga, com rede de
suporte social, cuja situacdo nao requer internamento, mas que nao podem deslocar-se de forma
autonoma (Decreto-lei n® 101/2006 de 6 de junho). Importa real¢ar que os individuos, sem um
cuidador familiar, que necessitam de 24 horas de cuidados ou apenas de cuidados sociais ndo
tém direito a receber este tipo de cuidados, o que se constitui num problema, dada a tendéncia
crescente de familias unipessoais (Instituto Nacional de Estatistica, 2012), desafiando as
sociedades a pensarem modelos inovadores de cuidados que permitam que os cidadaos possam
continuar a viver em suas casa, lugar “onde mais queremos estar durante um tempo de perigo

grave” (Krastev, 2020, p. 38).

Em conformidade com a Portaria n° 50/2017 de 2 de fevereiro, as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados devem funcionar, em equipa multidisciplinar ¢ de acordo com um
modelo centrado na pessoa, tendo como finalidade prestar cuidados personalizados que
garantam: a reabilitacdo, a manutencdo, o conforto e o apoio psicossocial adequado a cada da
pessoa; o apoio no desempenho das atividades basicas e instrumentais de vida didria; a
promog¢ao de um ambiente seguro, confortdvel, humanizado e promotor de autonomia; a
promoc¢ao do envolvimento dos familiares ou cuidadores informais, assegurando o ensino e o
treino adequados a capacita-los para o exercicio desse papel. Para garantir a personalizacao dos
cuidados ¢ adotada a metodologia de gestao de casos, devendo ser identificados para cada caso
um profissional, preferencialmente um enfermeiro, designado de “Gestor de Caso”, responsavel
direto pelo acompanhamento do processo individual de cada pessoa assistida e garante da
comunica¢do entre todos os profissionais envolvidos na prestagdo de cuidados. Sempre que
necessario devem ser garantidas consultas multidisciplinares e acompanhamento assistencial

de natureza paliativa.

A dimensdo e a capacidade de resposta de cada ECCI, depende das caracteristicas
geodemograficas onde esté inserida. Conjugando critérios de dispersdo geografica, dimensao e
caracteristicas demograficas, sociais e epidemiologicas da populagdo, cada UCC deve dar
resposta a um maximo de 100.000 utentes (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2007a).
As pessoas que reunem critérios de referenciacao especificos para cuidados em ECCI, de acordo

com a Portaria n® 74/2006, de 10 de setembro, sdo aquelas que estdo em:
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“situagdo de dependéncia funcional transitoria ou prolongada, que ndo se
podem deslocar de forma autonoma, cujo critério de referencia¢do assenta
na fragilidade, limitagdo funcional grave condicionada por fatores
ambientais, com doenga severa, em fase avan¢ada ou terminal, ao longo do
ciclo de vida, que reunam condi¢oes no domicilio que permitam a prestag¢do
dos cuidados continuados integrados que requeiram: a) Frequéncia de
prestagdo de cuidados de saude superior a I vez por dia, ou, prestagdo de
cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo de 3
dias por semana; b) Cuidados além do horario normal de funcionamento da
equipa de saude familiar, incluindo fins de semana e feriados; c)
Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciag¢do ao nivel

da reabilitagdo; d) Necessidades de suporte e capacita¢do ao cuidador

informal” (Portaria 74/2006, de 10 de setembro).

As ECCI prestam cuidados todos os dias do ano, no horario de funcionamento das 8 as 20 horas
nos dias uteis e, conforme as necessidades, aos fins-de-semana e feriados, pelo menos das 9 as
17h (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2007b). De acordo com as orientagdes para
a constituicdo destas unidades, o acesso deve ser garantido também através de contacto
telefonico, quer como forma de acompanhamento, quer para supervisao e aconselhamento da
pessoa dependente no autocuidado e familiar cuidador (Administracdo Central do Sistema de
Saude, 2007b). A questdo da cobertura de cuidados ao longo do dia e durante todos os dias da
semana tem um potencial de influenciar e/ou mesmo determinar a possibilidade de a pessoa
dependente no autocuidado poder permanecer no seu domicilio. A transi¢do para a dependéncia
e a condicdo de saude a ela associada, que envolve muitas vezes cuidados de elevada
complexidade, alteram as dinamicas familiares e os papéis sociais dos membros da familia. A
adaptagdo da familia a esta nova situacdo, a possibilidade de simultaneamente conciliarem o
exercicio do papel de cuidador com o trabalho e os multiplos papéis sociais que desempenham,
a garantia de que o familiar dependente no autocuidado recebe de forma segura os cuidados de
que necessita, exige que se pensem modelos de cuidados que respondam cabalmente as

necessidades quando for preciso, a qualquer hora do dia ou da noite.

A referenciagdo das pessoas dependentes para a RNCCI pode ser feita a partir do hospital ou
da comunidade, seguindo o processo de referenciagdo e admissdo definido para qualquer
tipologia de cuidados na rede, como ja tivemos oportunidade de descrever. Em qualquer dos
casos, a referenciagdo tem que ser feita por profissionais de saude, designadamente médicos,

enfermeiros e assistentes sociais, dos hospitais ou das unidades de saude familiar, com base em
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critérios clinicos e acompanhada da seguinte informacao: diagndstico principal de acordo com
a Classificagdo Internacional da Doenga; registo de comorbilidades; classificagdo do grau de
funcionalidade segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Satde; avaliagao médica, de enfermagem e do servico social e respetiva proposta da tipologia
de cuidados da RNCCI que se considera adequada a condigao da pessoa. Apds a admissao da
pessoa na RNCCI hé lugar a uma avaliagcdo com periodicidade mensal com vista a avaliacao da
concretiza¢do dos objetivos terapéuticos, da necessidade da continuidade dos cuidados ou de
existéncia de condigdes para a alta. Esta avaliacdo deve seguir a Orientacao Técnica n°® 2, da
Comissao Nacional de Coordenacao da Rede de Cuidados Continuados Integrados (CNCRCCI)
de 27/02/2017, que estipula que a Classificacdo Internacional da Funcionalidade ¢ o
instrumento obrigatério a utilizar na referenciagdo e avaliacdo pelos profissionais de satde
responsaveis pelo tratamento e acompanhamento do utente. Para o efeito da documentagao da
avaliacdo sao usadas as Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), destinada a pessoas com
idade compreendida entre os 18 e os 64 anos e a Tabela de Funcionalidade do Idoso (TFI),
reservada a pessoas com mais de 65 anos. No que diz respeito a documentagdo das avaliagdes
feitas pelos diferentes profissionais, a Orientagdo técnica n° 2 da CNCRCCI, que temos vindo
a citar, estipula que, no caso da Equipas de Cuidados Domiciliarios da RNCCI, devem ser
realizadas e documentadas, no momento da admissdo das pessoas para esta tipologia de
cuidados, as avaliagdes médica, de enfermagem, social, e de ulcera de pressdo, sempre que
exista uma ou mais ulceras; as avaliagdes de risco de ulcera de pressdo, do risco de queda e da
queda se se justificar, da diabetes se a pessoa for diabética, dos pardmetros vitais e biofisicos,
a composicao do agregado familiar e dos contactos a privilegiar e a classificagdo do grau de
funcionalidade (TNF, CIFi). A avaliagdo de acompanhamento, no minimo quinzenal, deve
seguir a mesma orientagdo, com definicdo de periodicidade para a avaliacdo de ulcera de
pressdo, que deve ser efetuada e registada no dia 1 e quinze de cada més e do risco de tlcera de
pressao, cuja avaliagdo se propde que seja mensal se ndo existirem ulceras. A orientacdo para a
avaliagcdo do grau de funcionalidade ¢ de que se realize no minimo quinzenalmente. Na alta,
para além das avaliacdes anteriormente referidas, deve ser elaborada nota de alta. Todas as
intervengdes sao registadas numa plataforma de gestdo e monitorizagdo, conhecida por
“GestCare CCI” e no SCLINICO, para que a informagdo seja partilhada por todos os
profissionais que acompanham o doente e familia. A nivel da plataforma “GestCare CCI” sdo
obrigatdrios os registos no momento da admissdo em ECCI (nas primeiras 48 horas) e
mensalmente apds inicio da prestacdo dos cuidados. Estas avaliagdes devem originar planos

individuais de intervencao do ponto de vista multidisciplinar.
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Como referimos anteriormente, existem em Portugal Continental 5667 vagas em ECCI para
admissdo de pessoas dependentes no autocuidado. Curiosamente, apesar do progressivo
envelhecimento da populacdo e potencial aumento do nimero de pessoas dependentes, assistiu-
se em 2018 a uma diminui¢do do nimero de vagas nesta tipologia de cuidados da RNCCI de
2,1% a nivel nacional, registando-se a maior diminui¢do (menos 12% dos lugares) na regido
Centro, seguida do Alentejo (2,3%) e do Norte (2%) (ACSS-DRS, 2018). No 1° semestre de
2019, embora o nimero de ECCI tenha crescido a nivel nacional 1,4%, o nimero de lugares
domicilidrios da RNCCI Geral voltou a diminuir 1,5% Os motivos de referenciagdo para
cuidados numa ECCI, foram, em 2018, os seguintes: ensino ao utente/cuidados informais
(91%); dependéncia nas atividades de vida didria (87%); reabilitagdo (51%); tratamento de
feridas /ulceras de pressdo (32%); cuidados pos-cirurgicos (16%); doenca cardiovascular
(12%); gestao do regime terapéutico (95%); tlceras de pressdao multiplas (11%); portadores de
sondas nasogéstricas/sonda de gastrostomia (6%); manutencao de dispositivos (4%) e descanso
do cuidador (1%). Durante o ano de 2018 foram referenciados para ECCI 12620 pessoas,
distribuidas da seguinte forma pelas regides de Portugal continental: 5056 pessoas no Norte;
1286 no Centro; 4132 em Lisboa e Vale do Tejo; 877 no Alentejo; 1269 no Algarve. De
salientar que a maioria dos utentes (55,7%) sdo referenciados para ECCI pelos cuidados de
saude primdrios, ao contrario da referenciagdo para as restantes tipologias da rede que ¢
maioritariamente originaria dos hospitais. Quanto a média do tempo entre a referenciagdo e a
identificacdo de uma vaga para cuidados em ECCI, esta varia de regido para regido, sendo de
11,5 dias na regido Norte, 8,3 dias no Centro, 9 dias no Alentejo, 8,3 dias em Lisboa e Vale do
Tejo e 3 dias no Algarve. De notar que 34,5% das pessoas assistidas na RNCCI foram-no em
ECCI. O Algarve, Lisboa e Vale do Tejo e o Norte assistiram a maior parte dos seus utentes em
ECCI, enquanto o Alentejo e o Centro assistiram em ECCI apenas 33,2% e 16,5%,
respetivamente. Relativamente a caraterizagdo dos utentes atendidos pelas ECCI da RNCCI,
em 2018, 0,9% dos utentes tinham idades compreendidas entre os 0 € os 17 anos, 3,9% eram
individuos com idades compreendidas ente os 18 e 49 anos, 9,8% tinham entre 50 e 54 anos de
idade, 32,1% mais de 65 anos e menos de 79 e a maioria dos utentes (53,3%) assistidos tinham

80 ou mais anos de idade (ACSS-DRS, 2018, 2019).

Convém ainda referir que mesmo antes de serem admitidos na RNCCI, a maioria dos utentes
ja tinha apoios prévios de natureza diversificada tais como alimentagdo (72%), higiene pessoal
(70%) e gestdo da medicacdo (62%). O apoio prestado por familiares representava 82% do
apoio recebido, o apoio por Servigo de Apoio Domiciliario constituia 20%, o apoio por técnicos

de satde 15% e o apoio prestado por técnicos do servigo social 12% (ACSS-DRS, 2018).
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Em relacao a forma de articulagdo entre as ECCI, da responsabilidade dos Cuidados de Saude
Primarios, e o Servico Apoio Domicilidrio, da responsabilidade da Seguranca Social, ndo
encontramos documentos orientadores. Faremos, no entanto, em seguida uma breve sintese da
caracterizacdo destes servigcos, de acordo com a Portaria n°® 38/2013 de 30 de janeiro, que

estabelece as condigdes de instalagdo e funcionamento do servigo de apoio domiciliario (SAD).

De acordo com a referida portaria, o SAD consiste na prestagdo de cuidados e servigos,
individualizados e personalizados, a familias e/ou pessoas que se encontrem no seu domicilio,
em situagcdo de dependéncia fisica e ou psiquica € que ndo possam assegurar, temporaria ou
permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas e ou a realizagao das atividades
instrumentais da vida diaria, e que ndo disponham de apoio familiar para protagonizar a ajuda
necessaria. S3o potenciais clientes destes servigos criangas, jovens e adultos com deficiéncia
ou incapacidade e idosos (Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, Gabinete
de Estratégia e Planeamento, 2018). Os objetivos do Servigos da Apoio Domicilidrio consistem
em: contribuir para a melhoria da qualidade de vida da pessoa e familia; conciliar a vida familiar
e profissional; contribuir para que as pessoas possam continuar a viver em suas casas ¢ na sua
comunidade, retardando a institucionaliza¢ao em unidades residenciais; promover a autonomia
das pessoas; prestar cuidados adequados as necessidades das pessoas; reforgar as capacidades

e competéncias da familia e de outros cuidadores e facilitar o acesso a servigos da comunidade.

Segundo a legislagdo em vigor, os Servigos de Apoio Domicilidrio devem prestar cuidados
tendencialmente todas as semanas e, sempre que necessario, aos sdbados, domingos e feriados.
Devem prestar pelo menos quatro dos seguintes tipos de servigos: cuidados de higiene e
conforto pessoal; higiene habitacional relacionada com os cuidados prestados; fornecimento e
apoio nas refei¢des; tratamento de roupa de uso pessoal do utente; atividades de animagdo e
socializacdo; aquisi¢do de bens e géneros alimenticios; pagamento de servicos, deslocagdo a

entidades da comunidade e servigo de teleassisténcia (Portaria n® 38/2013, de 30 de janeiro).

A portaria 38/2013, de 30 de janeiro, remete para a obrigatoriedade da existéncia de um
processo individual do utente onde, para além dos dados de identificacdao e tipificacdo do
servigo, se exige a identifica¢do e contacto do médico assistente, o processo de satide que possa
ser consultado de forma auténoma, o programa de cuidados e servicos e a identificacdo do
responsavel pelo acesso a chave do domicilio do utente e regras de utilizagdo quando aplicavel.

Nada ¢ mencionado sobre a articulagdo com a Rede de Cuidados Continuados Integrados.

A legislagdo preconiza que os SAD tenham uma dire¢do técnica constituida por pessoa com
habilitag¢do superior, da area das ciéncias sociais € do comportamento, satide ou servigos sociais,

a quem compete dirigir o servigo € a responsabilidade pela organizacdo, funcionamento,
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coordenagdo e supervisao dos profissionais, que prestam o apoio domicilidrio. No que concerne
ao pessoal que presta o servigo, a Portaria 38/2013, de 30 de janeiro, refere-se a pessoal técnico,
ajudantes de acdo direta e outros, estipulando que devem ter formacgdo adequada as fungoes,
dispor de competéncias de comunicagao e relacionamento interpessoal facil, que lhes permita
escutar ¢ observar as necessidades dos utentes, transmitir a informacgdo necessaria, €
desenvolver interven¢do adequada em situagdes de dependéncia e deficiéncia. Podendo também

contar com voluntarios para a prestagdo de servigos, devidamente enquadrados.

Os Servigos de Apoio domiciliario sdo prestados por instituigdes do ambito da Rede de Servicos
e Equipamentos Sociais (RSES), podendo as entidades proprietarias destes servigos ser ou nao
lucrativas, sendo estas ultimas maioritdrias em niimero e servigos prestados, compreendo as
Institui¢des Particulares de Solidariedade Social, as entidades oficiais que prosseguem fins de
acdo social, os Servicos Sociais das Empresas ¢ a Santa Casa da Misericordia de Lisboa. De
acordo com a Carta Social de 2018, existiam, a nivel nacional, 2701 instituigdes com resposta
do tipo Servico de Apoio Domiciliario, correspondendo a cerca de 110400 lugares para apoio
a idosos e dependentes nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria no domicilio, tendo
estado ocupadas, em 2018, 64% do total dos lugares disponiveis. Em contrapartida, as respostas
da Rede de Servigos e Equipamentos Socias do tipo estrutura residencial tiveram uma taxa de
ocupagao de 93% das vagas disponiveis. A prestacdo de servigos no domicilio, desenvolvida
pela resposta SAD, estava disponivel, em 2018, em todos os concelhos do Continente,
existindo, contudo, uma maior concentra¢do destes servicos nas Regides Norte e Centro de

Portugal.

1.7. Visdo geral da tese

O estudo que apresentamos neste relatorio resulta de um percurso de investigacdo no dmbito do
Curso de Doutoramento em Enfermagem, tendo por objetivo identificar, as necessidades de
cuidados das pessoas dependentes no autocuidado que vivem em suas casas, que cuidados lhes
sao efetivamente prestados e quem os presta. Com o proposito de contribuir para uma
redefinicdo de um modelo organizacional da assisténcia as pessoas dependentes no
autocuidado, que garanta a completude de cuidados de modo a permitir que, se essa for a sua
vontade, possam continuar a viver em suas casas € nas suas comunidades, sem por em causa a
preservacdo e/ou otimizagdo do seu maximo potencial de saude e bem-estar, preservando os

processos identitarios e a rede de afetos.
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A tese esta organizada em capitulos. A introdugdo, corresponde ao primeiro capitulo e nela
procuramos organizar um discurso compreensivel sobre a problematica do tema, quer de um
ponto de vista do que ¢ sabido na perspetiva da ciéncia, quer na perspetiva das realidades
relativas aos modelos de organizagdo do processo assistencial. Foi também nosso proposito
sublinhar aqui a importancia da problematica da dependéncia no autocuidado para a
Enfermagem e assim, ndo mais justificar o estudo, pela natureza cansativa que encerra a
necessidade de se explicar o que ¢ 6bvio. O capitulo 2, foca-se no “material e métodos”,
clarificando-se a finalidade do estudo, os objetivos, as fases, as variaveis, os métodos e o
tratamento dos dados. Nos dois capitulos seguintes, focamo-nos nos resultados quer do estudo
quantitativo correspondente a primeira fase, quer no estudo qualitativo correspondente a

segunda. Finalmente, encerramos o documento com uma sintese final com natureza conclusiva.
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2. MATERIAL E METODOS

Do que ficou escrito no capitulo anterior, fica claro que o progressivo envelhecimento da
populagdo portuguesa, a crescente prevaléncia das doencgas crdnicas se traduzird num aumento
de pessoas em situacao de dependéncia, o que terd um impacte significativo e progressivamente
maior, na procura de cuidados de saude e sociais para responder as necessidades das pessoas e
seus cuidadores familiares associadas as transi¢des vividas apdés um evento gerador de
dependéncia (Araujo, Paul, & Martins, 2011; Caldas, 2003; Carneiro, 2012;. Dixe et al., 2019;
Dixe et al., 2019; Fuino & Wagner, 2018; OPSS, 2015).

As analises sobre a problematica dos reflexos do aumento da necessidade de cuidados, acima
referidos, nas politicas de satde e sociais, t€ém colocado a tonica da importancia de que os
cuidados sejam prestados no domicilio e as pessoas dependentes ou em risco de transitar para
a dependéncia, se mantenham a viver em suas casas e nas suas comunidades, (Naciones Unidas,
2003; Unidade de Missao para os Cuidados Continuados, 2016; United Nation Department of
Economic and Social Affairs, 2019; World Health Organization, 2017), por duas razdes
principais. Por um lado, os cuidados em contexto domicilidrio sdo menos dispendiosos para a
sociedade comparativamente aos cuidados prestados em contexto de internamento/
institucionais (Lipszyc, Sail, & Xavier, 2012), por outro, esta parece ser uma op¢ao muito
valorizada na perspetiva das pessoas e das familias, preservando os processos identitarios e a
rede de afetos (Backman & Hentinen, 1999; Costa, 2013; Gongalves, 2013; Petronilho, 2013;
Torres, Costa, & Abreu, 2009). No entanto, sabemos também que existem muitos fatores que
determinam a possibilidade das pessoas poderem viver no seu domicilio, quando vivem
processos de transi¢do para a dependéncia, entre eles, a condicao de satude, a for¢a de vontade
em permanecer no domicilio, a existéncia de rede de apoio social, particularmente um familiar
disponivel para o exercicio do papel de cuidador, e especialmente a existéncia de suporte formal
(cuidados de satide domiciliérios, respostas sociais) (Meleis, 2010). Nas situagdes, em que,
relativamente a condi¢do de satde, se verifica que existe compromisso na capacidade para
realizar o autocuidado, ¢ determinante, para a possibilidade da pessoa dependente permanecer
em sua casa, poder contar com um familiar cuidador para o exercicio do papel e com suporte
profissional, em particular de enfermeiros (Backman & Hentinen, 1999; Colli¢re, 2003).
Sabemos também, que existem, hoje, razdes para pensarmos, que num futuro proximo ¢ menor
a probabilidade, quer da disponibilidade de familiares para assumir o papel de cuidador, quer
existindo, de terem competéncia para o exercicio do papel de cuidador. Esta situagdo decorre,
por um lado, associada as mudancas na familia (familias menores ou auséncia de familia,

familias que trabalham, familias em que todos os seus membros sdo idosos e/ou também eles a
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viver situacdes de dependéncia) (Carneiro, 2012; Quaresma & Ribeirinho, 2016; Rodrigues; &
Martins, 2014; Rodrigues, 2018; Sao José, 2012) e por outro, a propria natureza dos cuidados,
associada a condi¢ao de saude da pessoa dependente, que requerem um nivel de conhecimentos,
capacidades e habilidades, e intensidade, sem precedentes, face a sua crescente complexidade,
que nao ¢ expetavel que cuidadores leigos possam assegurar por si s6 (Backman & Hentinen,
1999; Cline, 2015; Colliere, 2003; Shyu, 2000). Assim, mesmo, ainda que os cuidadores
familiares no futuro continuem a assegurar uma parte substancial dos cuidados no domicilio,
irdo certamente exigir mais ajuda para se tornarem competentes para tomar conta (Rodriguez,

2017; Schumacher & Meleis, 1994; Shyu, 2000).

2.1. Justificacdo do estudo

Todas as mudangas referidas trazem grandes desafios na area dos cuidados de satde, em
particular para os enfermeiros, pois traduzir-se-d0 num numero cada vez mais significativo de
pessoas, em contexto domicilidrio, cuja condi¢do de saude ¢é caraterizada pela dependéncia no
autocuidado e, que por isso, necessitardo, elas e, se existirem, os seu familiares cuidadores, de
completude de cuidados que as ajudem a vivenciar as transicdes de forma saudavel,
considerando as mudangas associadas aos processos de saude-doenga e de desenvolvimento ao
longo do ciclo de vida, que naturalmente as tornam mais vulneraveis e expostas a riscos que
podem afetar a sua satde e o seu bem-estar ( Meleis, 2012). Isto €, a manter e promover a vida

(Colliere, 1989).

O desafio com que estamos confrontados ¢ o de pensar sobre que organizagdo dos cuidados
pode satisfazer em completude, as necessidades das pessoas dependentes no autocuidado, que
querem continuar a viver em sua casa, de modo a manter e promover a vida. Uma vez que o
fendmeno das necessidades e provisdo dos cuidados as pessoas, que vivendo situagdes de
transi¢do para a dependéncia no autocuidado, permanecem a viver em suas casas, ¢ ainda pouco
conhecido (Dixe, et al., 2019a; Gongalves, 2013; Petronilho et al., 2017) torna-se necessario,
conhecer, descrever e caraterizar adequadamente quais sdo as necessidades de cuidados
associadas aos processos de transicdo para a dependéncia que as pessoas, que vivem no

domicilio, requerem, quem os presta e se, efetivamente recebem os cuidados de que necessitam.

Na atual estrutura de organiza¢ao dos cuidados, em Portugal, os cuidados continuados as
pessoas dependentes no domicilio, sdo assegurados, como se disse anteriormente, pela Rede

Nacional de Cuidados Continuados, ao nivel da Equipas de Cuidados Continuados Integrados
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(ECCI), importa assim, estudar as necessidades de cuidados associadas aos processos de

transicao para a dependéncia, no contexto a que reporta o suporte formal de cuidados. As ECCI.

2.2. Finalidade e questoes da investigagdo

Esta investigacdo tem por finalidade contribuir para uma redefinicio de um modelo
organizacional da assisténcia as pessoas dependentes no autocuidado, que garanta a completude
de cuidados de modo a permitir que, se essa for a sua vontade, possam continuar a viver em
suas casas € nas suas comunidades, sem pOr em causa a preservagao e/ou otimizacao do seu

maximo potencial de saude e bem-estar, preservando os processos identitarios e a rede de afetos.

Com este estudo, pretendeu-se responder as questdes:

e Quais sdo as necessidades de cuidados, associados a transi¢ao para a dependéncia no
autocuidado, que t€m as pessoas dependentes no autocuidado e os seus cuidadores
familiares, que sdo referenciadas e admitidas para cuidados pelas Equipas de Cuidados
Domiciliarios Integrados?

¢ Que cuidados lhes sao prestados?

e Ha4 cuidados que eram necessarios e que ndo sao prestados?

e Quem presta os cuidados de que as pessoas necessitam?

¢ Que fatores dificultam a assisténcia integral necessaria, que promove a integragao da

pessoa dependente no seio da familia, no atual contexto organizacional das ECCI?

2.3. Desenho e caracterizacdo do estudo

O fenomeno das necessidades e provisao dos cuidados as pessoas, que vivendo situagoes de
transi¢do para a dependéncia no autocuidado, permanecem a viver em suas casas, € ainda pouco
conhecido (Dixe, Frontini, et al., 2019; Dixe, et al., 2019b). Apesar de serem conhecidas
algumas variaveis, a complexidade do fendmeno e a existéncia, tanto quanto sabemos, de ainda
poucos estudos nesta area, nao permite caraterizar a situagdo com precisao. Assim, partindo do
conceito de “necessidade de cuidados” como sendo “a quantidade de intervencdes que, de
acordo com o seu juizo clinico, os profissionais acreditam deva ser consumida, em um
determinado periodo de tempo, para que as pessoas possam permanecer ou ficar tdo saudaveis

quanto seja possivel, tendo em conta o conhecimento disponivel” (Jeffers et al. ,1971, p. 46-47
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citados por Iunes, 2002, p. 117), propusemo-nos desenvolver um estudo, cujo desenho
permitisse, observar a realidade neste dominio, de forma sistematica e precisa (Ghiglione &
Matalon, 1993), permitindo-nos descrevé-la, aprofundar o conhecimento sobre alguns aspetos
ja conhecidos, explorar aspetos ainda desconhecidos e documentar aspetos da realidade que,
podendo ser conhecidos, ndo eram conhecidos na sua real natureza e dimensao. Ha duas fases
nesta investigacdo. Primeiro, uma fase de estudo observacional (ndo experimental) (Fronteira,
2013), quantitativo, descritivo e transversal, que nos permitisse observar, registar e descrever o
fendmeno e os seus atributos de forma quantitativa, num unico instante de tempo, fazendo uma
fotografia da situagdo, num curto periodo de tempo (Tripodi et al. citado Marconi & Lakatos,
2003). Relativamente ao instrumento de colheita de dados optdmos pela utilizagdo de um
formulario, contruido para ser utilizado neste estudo. A colheita de dados foi realizada numa
amostra, ndo probabilistica, cujo critério de eleicdo foi a adequagdo aos objetivos do estudo
(Ghiglione & Matalon, 1993, p.65). Assim, decidimos que a amostra seria constituida por
pessoas dependentes no autocuidado referenciadas e admitidas para cuidados no domicilio,
prestados pelas Equipas de Cuidados Continuados do Agrupamento de Centros de Saude Baixo
Mondego da Regido Centro, no ambito da oferta de Cuidados da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, de julho de 2019 a 2 de margo de 2020, até perfazer o nimero total de

vagas disponivel e ocupadas nesse periodo, para esta tipologia de cuidados por equipa.

Na segunda fase do estudo, levamos a cabo um “focus group” uma vez que esta técnica, tem
como finalidade procurar o sentido e a compreensdo dos complexos fenomenos sociais: Que
fatores dificultam a assisténcia integral necessaria, que promove a integracdo da pessoa

dependente no seio da familia, no atual contexto organizacional das ECCI?

Apresentamos de seguida os procedimentos com maior detalhe.

2.4. Fase 1 — Instrumento de colheita de dados

A opgao pelo formulério, instrumento de colheita de dados definido por Nogueira (1968, citado
Marconi e Lakatos, 2003, p 211) como "uma lista formal, catalogo ou inventario destinado a
coleta de dados resultantes quer da observagado, quer de interrogatorio, cujo preenchimento é
feito pelo investigador, a medida que faz as observagoes ou recebe as respostas (...)" prendeu-
se com o fato desta técnica de recolha de dados permitir uma recolha vasta de dados, de natureza
complexa e que exigem juizos clinicos, obtendo informacdes diretamente do entrevistado (quer
por entrevista, quer por observacdo), junto de uma grande diversidade de pessoas, como

acontece no caso deste estudo.
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A heterogeneidade esperada da populagdo, no que respeita a carateristicas sociodemograficas,
como por exemplo idade e escolaridade, com uma parte significativa da populagdo em estudo,
particularmente no grupo das pessoas com mais de 65 anos, analfabeta ou pouco alfabetizada,
como se veio a verificar e, a natureza dos dados a colher, impunha que um investigador estivesse
presente, pudesse concomitantemente colocar as questdes e realizar as observagdes
(auscultacdo, palpagdo, inspegdo, precursao) e as medi¢gdes necessarias, com vista a obtencao
da informacdo fundamental ao juizo diagnodstico e que pudesse, sempre que oportuno,
reformular as questdes, solicitar e ou prestar os esclarecimentos necessarios, de modo a ajusta-
las a compreensdo de cada informante. O formuldrio era adequado ainda, porque permitia
descrever os comportamentos e carateristicas de uma populagdo ou subpopulacdo de forma
aprofundada (Ghiglione & Matalon, 1993), com um grau de precisdo e exatiddo suficiente
(Marconi & Lakatos, 2003) permitindo quantificar os dados e proceder a sua analise (Quivy &
Campenhoudt, 2005). O formulario coadunava-se por tudo isto com os objetivos da
investigacdo e era compativel com o tamanho da amostra a estudar. O processo de elaboragio

do formulario englobou duas fases: a elaboragdo do formulério propriamente dito e o pré-teste.

O “Formulario avaliacdo das necessidades de cuidados das pessoas dependentes no autocuidado
a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das ECCI’s”, que utilizdmos no nosso
estudo, é composto por duas partes. A primeira parte, corresponde aos dados a colher com vista
a Caracterizagdao da Pessoa Dependente (PD) e do Familiar Prestador de Cuidados/ cuidador
principal, a segunda parte visa colher dados para responde as questdes: Que necessidades de
cuidados, decorrentes de alteracdes nos processos de vida e de saude, tém as pessoas
dependentes no autocuidado que vivem no domicilio? Quem implementa os cuidados de que a

pessoa necessita? Qual a propor¢ao de cuidados necessarios que ndo sdo implementados?

2.4.1. Variaveis

Na identifica¢do das variaveis, definidas como as qualidades, propriedades e carateristicas do
objeto (s) de estudo que variam ou assumem diferentes valores (Fortin, 2009; Polit, Beck, &
Hungler, 2004), tivemos em conta, as evidéncias disponiveis na literatura técnica sobre
dependéncia no autocuidado, a legislacdo em vigor nesta 4rea e as orientacdes técnicas,
existentes em Portugal sobre cuidados as pessoas com dependéncia no autocuidados, quer
emanadas pela Direcdo Geral da Saude, quer pelos diferentes niveis de coordenagdo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Tivemos também em consideragdo os

Relatorios de Monitorizagdo (2016, 2017, 2018) da RNCCI, que nos permitiram tomar decisoes
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sobre quais as dimensdes dos processos de vida e de saude®, potencialmente geradoras de
necessidades de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado, deviam ser considerados,
constituindo-se como varidveis do estudo, em particular os compromissos nos processos
corporais®. Foi particularmente til para este efeito o estudo desenvolvido em 2014, por um
grupo de investigadores do Centro de Investigacdo e Desenvolvimento em Sistemas de
Informacdo em Enfermagem (CIDESI) da Escola Superior de Enfermagem do Porto, que
procedeu a analise da Parametriza¢do Nacional do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
- SAPE com vista a propor enunciados de diagnosticos e intervengdes de enfermagem
unificados, bem como uma estrutura de ligagao entre ambos (Paiva et al., 2014) e que lista todos
os focos de atengdo/ juizos diagnostico formulados pelos enfermeiros constantes no SAPE das
Unidades de Saude dos Agrupamentos de Centros de Satude e das Unidades Hospitalares em

2013.

Tendo em conta que a dimensao dos cuidados de satde relacionada com o ajudar a pessoa a
lidar com os seus problemas de satide, processos e transi¢cdes de vida, é o espago de intervencao
auténoma do exercicio profissional dos enfermeiros e que estes tomam como foco do seu
exercicio profissional: o diagndstico das respostas humanas a doenga e aos processos de vida,
a partir dos quais viabilizam um processo de cuidados profissionais em parceria com a
pessoa/cliente (Meleis, 2012), pareceu-nos adequado que a parametrizagdo nacional do
SClinico, utilizada pelos enfermeiros para documentar todos o processo de cuidados (juizo
diagnostico, intervengdes e resultados dos cuidados), que utiliza como linguagem a
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem e que é suportada no estudo ja
referido, estando atualmente em uso no ambito das ECCI’s, fosse por nds usada quer para
estruturar o formulario, quer para listar as variaveis que configuram o grupo dos “processos de

6

vida e de saude” e “focos’” associados a dependéncia no autocuidado, isto é, a necessidades

de cuidados das pessoas dependentes que vivem no domicilio.

O conjunto dos cuidados/intervengdes potencialmente promotoras da manutengao, recuperagao

e ou melhoria da saide e bem-estar ¢ promocdo do autocuidado, de acordo com o juizo

3 Os processos de vida sdo entendidos como as modificagdes na satde, ambiente ou relagdes que exigem dos individuos e/ou
familia, enquanto agentes intencionais, alteragdes nos seus papéis e comportamentos (Meleis, 2012; Pereira, 2009).

4 O compromisso dos “processo corporais” refere-se ao conjunto das fungdes do corpo que estdo alteradas, inadequadas ou
incapazes (ICN, 2011), que estdo associados a fisiopatologia das doengas, traduzindo-se em sinais e sintomas, que determinam
a necessidade de cuidados.

> Um foco é uma “4rea de atengdo relevante para a enfermagem” (ICN - International Council of Nurses, 2005, p.33) que de
acordo com o “.. descrito pelos mandatos sociais e pela matriz profissional e conceptual da pratica profissional da
enfermagem”(Pereira, 2009; Silva, 2006). Os juizos clinicos dos enfermeiros sobre o estado de um foco da pratica conduzem
a formulacdo de diagnosticos de enfermagem (Pereira, 2007, p. 173). Um diagnostico de enfermagem representa o “julgamento
clinico sobre as respostas dos individuos, familias ou comunidades aos problemas de saude e processos (transi¢des) de vida”
(NANDA, 2003 citada por, Pereira, 2007).
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profissional dos enfermeiros, configuram “os cuidados necessarios”. Os cuidados necessarios
sdo o grupo de variaveis central neste estudo e foram listados a partir de um estudo, também
realizado na Escola Superior de Enfermagem do Porto, que deu origem a Ontologia de
Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2020). Este documento associa diagnosticos de
enfermagem a intervengdes com identidade referencial. Para podermos obter resposta as nossas
questdes de investigacdo necessitimos ainda, de tomar como foco, trés outros grupos de
variaveis, para além das varidveis de caracteriza¢do sociodemogrdfica da pessoa dependente

no autocuidado e do seu familiar cuidador, referimo-nos as variaveis “frequéncia [de cuidados]

esperada”, “frequéncia [de cuidados] implementada™ e “entidade/pessoa/profissional que
presta o cuidado”. A frequéncia esperada, reporta o nimero de vezes por unidade de tempo em
que o cuidado/intervencdo era esperado, segundo o juizo diagnostico do
investigador/colaborador, enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, que
recolhera os dados. A frequéncia implementada reporta o numero de vezes em que foi realizado
ou estava previsto ser realizado esse cuidado/intervengdo, no mesmo periodo de tempo, de

acordo com a informacao prestada pelo enfermeiro da ECCI e ou pelo cuidador principal.

O diagrama que a seguir se apresenta procura representar uma visdo geral das variaveis do
estudo e a forma como o formuldrio estd organizado para permitir recolher os dados

relativamente a cada um dos subconjuntos que o integram.

| Caratenizagio
A Sociodemo

Variéveis de | Caraterizagio da
caraterizagdo da constituigdo da
Depend

a de Cuidados
para que foi |

referénciado

Varidveis de |
Caraterizagiio Familiar |
Cuidador |

|  Caraterizagdo
| Sociodemoprifica

Frequéncia de
;;;;;;;;;;;;;;;;;;; implementagio
Esperada
ORGANIZACAO
FORMULARIO Y
| |  Necessidades de
X 5 Cuidados relacionadas |/ Frequéncia de
| Atitudes Terapéuticas [ ™ oy o Atitudes o Implementagio
| Terapéuticas
Quem Implementa

implementagdo
esperada

| Cuidados/interver
potencialmente
necessarias

| Varidiveis Relacio
| com Processos de
Vida e de Satde

Focos Potencialmente |_
Comprometidos

Frequéncia de
implem

Autocuidado

| Quem implementa

potencialmente | Cuidadosintervengaes | |

| Processos s f——vF encis — o — !

| Processos Corporais | mprometidos | potencialmente 1
necessanas

| Focos potencialmente

| Processos Psicolégicos
= comprometidos

Diagrama 1 - Visdo geral da organizagdo das variaveis
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2.4.1.1. Caracterizacdo da Pessoa Dependente e do cuidador principal

A parte I do formulario teve como, se disse, o objetivo da recolha de informagdo que nos
permitisse realizar a caracteriza¢do sociodemografica das pessoas dependentes e do cuidador
principal (pessoa principal responsavel pelos cuidados e que realiza a maior parte das tarefas).
Dado que formularios de estudos anteriores, desenvolvidos na mesma area de estudo (Costa,
2013; Fernandes, 2014; Gongalves, 2013; Maia, 2012; Rocha, 2015; Sequeira, 2011),
integravam um conjunto de questdes com esta mesma finalidade e tinham sido ja testados,
tendo-se mostrado adequados, a nossa decisao foi a de incluir as mesmas questdes no formulario
construido para este estudo. Assim, da primeira parte do formulario e relativamente a
caraterizagdo da pessoa dependente, fazem parte as variaveis: idade, sexo, estado civil,
nacionalidade, escolaridade, profissdo, situacdo que originou a dependéncia, tempo de
dependéncia, niimero de episddios de internamento e de recurso ao servico de urgéncia no
ultimo ano e nimero e variedade de fAirmacos consumido, a tipologia de referéncia indicada
para os cuidados na ECCI ¢ a constituicao da familia. Quanto as variaveis de caraterizacao do
cuidador principal, considerou-se a idade, sexo, estado civil, nacionalidade, escolaridade,
profissdo e grau de parentesco com a pessoa dependente. Os quadros seguintes apresentam a
operacionalizagdo das variaveis de caraterizagcdo da Pessoa Dependente e do Familiar

Cuidador/Cuidador Principal.

Quadro 1 - Operacionalizacdo das variaveis de caraterizagdo da pessoa dependente

VARIAVEL/CODIFICACAO VALOR TrPO
1 - Data de Admissdo na ECCI
2 - Data de Avaliagao

3 - Sexo 0: Masculino; 1: Feminino Nominal dicotomica
4 - Idade Em anos Quantitativa continua
5 - Estado Civil 1: Casado/ Unido de facto; 2: Solteiro;

3: Viavo; 4: Divorciado Nominal

1: Portuguesa; 2: Nao Portuguesa
Se nao Portuguesa Especificar Nominal dicotémica
(Nacionalidade outra_doente)

6 - Nacionalidade

1: Membros das for¢as armadas; 2: Quadros
superiores da administrag@o publica, dirigentes e
quadros superiores de empresa; 3: Especialistas
das profissdes intelectuais e cientificas; 4:
Técnicos e profissionais de nivel intermédio; 5:
Pessoal dos servigos e vendedores;

7 - Profissao 6:Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura; 7: Operarios, artifices e
trabalhadores similares; 8— Operadores de
instalagdes e maquinas e trabalhadores da
montagem; 9: Trabalhadores ndo qualificados;
10: Doméstico, Desempregado;

11: Pensionista/Reformado; 12: Estudante

Se Outra, especificar

Nominal
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8 - Nivel de escolaridade

1: Nenhum; 2: Ensino basico:1.° ciclo (4 anos);
3: Ensino basico-2.° ciclo (6 anos); 4: Ensino
basico-3.° ciclo (9 anos); 5: Ensino secundario
(11 ou 12 anos); 6: Ensino superior

Nominal

9 - Situacdo que originou a 0: Nao; 1: Sim
dependéncia envelhecimento
9.a. Situacdo que originou a 0: Nao; 1: Sim
dependéncia acidente;
9.b. Situagdo que originou a 0: Nao; 1: Sim
dependéncia doenga aguda; Nominal Dicotémica
9.c. Situagdo que originou a 0: Ndo; 1: Sim
dependéncia doenga cronica

. .. 5: outra
9.d. Situagdo que originou a
dependéncia

~ N 1: Subita . P

10 - Instalagdo da Dependéncia 7 Gradual Nominal Dicotémica
11 - Tempo de dependéncia N.° meses Quantitativa discreta
12 - Consumo de Medicamentos 0: Néo; 1: Sim Nominal Dicotomica

13 - Variedade de Farmacos

N.° absoluto de farmacos diferentes

Quantitativa discreta

14 - Farmacos nas tomas/dia

N.° absoluto de farmacos

Quantitativa discreta

15 - Internamentos no ultimo Ano

1: Nenhum; 2: Um; 3: Dois; 4: Trés; 5: Mais de
trés

Quantitativa discreta

16 - Episodio de recursos
Servigo Urgéncia

1: Nenhum; 2: Um; 3: Dois; 4: Trés; 5: Mais de
trés

Quantitativa discreta

17 - Tipologia de Referéncia:
Cuidados de Enfermagem

Cuidados de Fisioterapia
Acompanhamento Psicoldgico

Cuidados Paliativos

0: Néo; 1: Sim
0: Nao; 1: Sim
0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

Nominal dicotomica

18 - Constituigdo da familia

1: Familia constituida apenas pelo casal

2: Familia constituida por casal e um filho

3: Familia constituida por casal e dois ou mais
filhos

4: Grupo de pessoas que coabita e que consiste
em mais do que apenas os pais ¢ os filhos

5: Familia constituida por figura parental tinica;
mae, pai ou outro cuidador e presenga de uma ou
mais criangas ou outros dependentes

Nominal

Quadro 2 - Operacionalizagdo das variaveis de caraterizagdo do familiar cuidador/cuidador principal

VARIAVEL/CODIFICACAO VALOR TPO
1 - Sexo 0: Masculino; 1: Feminino Nominal dicotomica
2 - Idade Em anos Quantitativa Discreta

3 - Estado Civil

1: Casado/ Unido de facto; 2: Solteiro;
3: Viavo; 4: Divorciado

Nominal

4 - Nacionalidade Nao Portuguesa

1: Portuguesa; 2: Nao Portuguesa
Se ndo Portuguesa Especificar

Nominal dicotomica
Nominal
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5 - Profissdo

1: Membros das forgas armadas; 2: Quadros
superiores da administragdo publica, dirigentes e
quadros superiores de empresa; 3: Especialistas
das profissdes intelectuais e cientificas; 4:
Técnicos e profissionais de nivel intermédio; 5:
Pessoal dos servigos e vendedores;
6:Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura; 7: Operarios, artifices e
trabalhadores similares; 8: Operadores de
instalagdes e maquinas e trabalhadores da
montagem; 9: Trabalhadores ndo qualificados;
10: Doméstico, Desempregado;

11: Pensionista/Reformado; 12: Estudante;

13: Outra

Se Outra, especificar

Nominal

6 - Nivel de escolaridade

1: Nenhum; 2: Ensino basico:1.° ciclo (4 anos);
3: Ensino basico-2.° ciclo (6 anos); 4: Ensino
basico-3.° ciclo (9 anos); 5: Ensino secundario
(11 ou 12 anos); 6: Ensino superior

Nominal

7 - Grau de Parentesco

1: Pai; 2: mae; 3: filha; 4: filho; 5: conjugue;
6: outro

Outro especificar

Nominal

2.4.1.2. Necessidades de cuidados das pessoas dependentes no autocuidado

As varidveis, deste grupo correspondem aos fendmenos de enfermagem®, isto ¢, aspetos da
saude com relevancia para a pratica de enfermagem e diagndsticos de enfermagem, em resposta
aos quais desenvolvem agdes com vista a produzir um resultado, com a finalidade de manter,
melhorar ou recuperar a satide e o bem-estar da pessoa cliente dos cuidados. Foram organizadas
em subgrupos: atitudes terapéuticas, autocuidados e focos de atengdo do dominio dos processos
corporais, processos psicoldgicos, todas varidveis sao binominais de tipo “Presente/Ausente”,
correspondendo, em cada caso, a presenca ou auséncia do foco de atengdo/diagnostico de

enfermagem. No caso das “Atitudes Terapéuticas” sdo recolhidos dados sobre a presenca ou

auséncia, em cada caso, das seguintes “Atitudes Terapéuticas”:

e Oxigenoterapia;

e Sonda Gastrica;

e Cateter Venoso Periférico;

e (Cateter Urinario;
e Traqueostomia;

e Estoma.

6 “Fendémeno de enfermagem refere um fator que influencia o estado de satide com as seguintes carateristicas especificas: aspeto

da saude relevante para a prética de enfermagem” (ICN, 2005 citado por Silva, 2006, p.117).
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No caso dos “Focos/diagnosticos de enfermagem”, tradutores das necessidades de cuidados
associados aos processos corporais € mentais, sdo recolhidos os seguintes dados sobre a

presenca ou auséncia, em cada caso, das necessidades de cuidados:

e Memoéria comprometida (Dificuldade/incapacidade de recuperar informagao,
Dificuldade/Incapacidade para adquirir nova informacgao)

e Consciéncia Comprometida (Status: resposta mental a impressdes resultantes de uma
combinacao dos sentidos; mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente exterior)

e Desuso (Hipoatividade: falta de atividade)

e Paresia (Paralisia: paralisia total ou parcial; perda incompleta ou completa da
capacidade de mover partes do corpo, tais como a boca, a orofaringe ou a palpebra)

e Rigidez Articular (Processo do sistema musculosquelético comprometido: angulagdo
da articulagdo; fibrose do tecido conjuntivo da cépsula articular que impede a
mobilidade normal da mao, dos dedos da mao, do cotovelo, do ombro, do pé, do joelho
ou dos dedos do pé; movimentos limitados ou incapacidade de movimentos e
alinhamento anormal da articulagdo, associada a atrofia ou encurtamento das fibras
musculares devido a auséncia de movimentos articulares passivos ou ativos, ou a perda
da elasticidade normal da pele, devido a formagao de extenso tecido cicatricial sobre a
articulagdo)

e Espasticidade (Processo do sistema musculosquelético comprometido: contragdo
descontrolada dos musculos esqueléticos; aumento do tonus muscular; rigidez muscular
e movimentos descoordenados)

e Equilibrio Comprometido (Equilibrio estatico e dinamico)

e Comunicacdo (Comportamento interativo: dar e receber informagdes utilizando
comportamentos verbais e ndo-verbais face a face ou com meios tecnoldgicos
sincronizados ou nao sincronizados)

e Dor (Percegao comprometida: aumento de sensacao corporal desconfortavel, referéncia
subjetiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteragdo do tonus muscular,
comportamento de autoprote¢do, limitacdo do foco de aten¢do, alteracdo da percegdo
do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido,
comportamento de distragdo, inquietagcao e perda de apetite)

e Ventilagdo Comprometida (Processo do sistema respiratorio: deslocar o ar para dentro
e para fora dos pulmdes com frequéncia e ritmo respiratorios determinados;

profundidade inspiratdria e forca expiratoria)
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Limpeza da via aérea Comprometida (Processo do sistema respiratorio: manter aberta a
passagem de ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade para
limpar as secre¢des ou obstrucdes do trato respiratdrio)

Perfusao dos tecidos periféricos Comprometida (Perfusao dos tecidos inefetiva)
Mastigacao Comprometida (Comer ou beber: decomposi¢cao mecanica dos alimentos na
boca, esmagando-os com os dentes e os movimentos da lingua)

Degluticdo comprometida (Comer ou beber: passagem dos liquidos e dos alimentos
fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o estomago
através da orofaringe e es6fago)

Impactacdo Fecal (Obstipacdo: auséncia de emissdo de fezes, evacuagdo dolorosa,
sensacdo de pressdo e preenchimento retal, massa palpavel ou cole¢do de fezes
endurecidas no reto)

Incontinéncia Intestinal (Continéncia intestinal: passagem involuntaria e expulsio nio
controlada de fezes

Retengdo Urinaria (Status urinario: acumulag¢do involuntdria de urina na bexiga;
esvaziamento incompleto da bexiga associado a perda da sua fun¢do muscular; efeitos
secundarios da medicagdo narcdtica ou lesdo da bexiga)

Incontinéncia Urindria (Status de continéncia: passagem involuntdria de urina;
incapacidade de controlo voluntario dos esfincteres vesical e uretral)

Membrana Mucosa Comprometida (Componente do sistema tegumentar: camadas de
revestimento natural, sem queratina, na superficie interna do corpo, forrando cavidades
ou canais que abrem para o exterior do corpo; incluem as mucosas da boca, nariz,
vagina, tubo digestivo, vias respiratorias e tracto genito-urinario; as mucosas protegem
as estruturas subjacentes, segregam muco que lubrifica as estruturas associadas,
absorvem agua, sais € outros solutos)

Eritema pelas Fraldas (Eritema: erupg¢ao localizada na area de pele em contacto com as
fraldas)

Ulcera de Pressdo (Ulcera: dano, inflamagao ou ferida da pele ou estruturas subjacentes
como resultado da compressao tecidular e perfusdo inadequada)

Ulcera Venosa (Ulcera: lesdo circunscrita semelhante a uma loca, normalmente situada
na perna, acima do maléolo; edema em torno da ferida; pele seca em torno da ferida;
descamacdo acastanhada ou descoloracao da pele; lipodermatos clerose; atrofia da pele;
exantema; dor e dor na ferida, associada a insuficiéncia venosa cronica, lesao dos
retalhos venosos e diminui¢cao do retorno do sangue venoso dos membros inferiores

para o tronco)



o Ulcera Diabética (Ferida: ferida aberta ou lesdo; perda da camada mais profunda de
tecido; lesdo circunscrita semelhante a uma loca; diminui¢do do aporte sanguineo;
tecido de granulacdo vermelho; necrose do tecido celular subcutaneo; odor da ferida;
sensibilidade em redor da periferia, dor, crosta de tecido inflamado e necrotico
associado a um processo inflamatorio, infecioso ou maligno)

e Hipoglicémia (Processo do sistema regulador comprometido)

e Hiperglicemia (Processo do sistema regulador comprometido)

e Desidratacao (Processo do sistema regulador comprometido)

e Edema (Retencao de liquidos

e Intolerancia a atividade (Status comprometido: falta de capacidade ou energia para

tolerar ou completar atividades).

No caso dos “Focos/diagndsticos de enfermagem”, tradutores das necessidades de cuidados
associados aos autocuidados, sdo recolhidos os seguintes dados sobre a presenga ou auséncia,

em cada caso, das necessidades de cuidados:

e Virar-se Comprometido (Virar: mover e mudar o corpo de um lado para outro e de
frente para tras)

e Transferir-se Comprometido (Capacidade comprometida para: deslocar-se e mudar o
corpo de um local para outro)

e Sentar-se Comprometido (Capacidade comprometida para sentar-se, baixar-se, mover-
se, modificando a posi¢@o do corpo, partindo da posi¢ao de deitado ou de pé para a de
sentado)

e Cuidar da Higiene Pessoal Comprometido (Capacidade comprometida para Executar:
Tomar banho, mudar de roupa, levantar da cama, associado a padrao cultural e nivel
socioecondmico)

e Vestir-se ou despir-se Comprometido (Incapacidade de vestir-se/despir-se e arranjar-
se)

e Andar Comprometido (Capacidade comprometida para andar - Mobilizar: movimento
do corpo de um lugar para outro, movendo as pernas passo a passo; capacidade para
sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz, com velocidades que vao de
lenta a moderada ou rapida; subir ou descer escadas e rampas)

e Alimentar-se Comprometido (Capacidade comprometida para: levar e colocar na boca
os alimentos solidos e liquidos)

e Gestdo do regime Medicamentoso comprometido (Capacidade comprometida para se

encarregar de, e organizar o regime medicamentoso).
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No caso dos “Focos/diagnosticos de enfermagem”, tradutores das necessidades de cuidados
associados ao processo familiar, sdo recolhidos os seguintes dados sobre a presenca ou

auséncia, em cada caso, das necessidades de cuidados:

e Preparacdo da Familia para integrar um familiar dependente/Capacidades do cuidador
dificultadoras do exercicio do papel:
- Capacidade Fisica para posicionar comprometida
- Capacidade fisica para vestir/despir comprometida
- Capacidade fisica para assistir no erguer-se comprometida
- Capacidade fisica para transferir comprometida
- Capacidade fisica para assistir no andar comprometida
- Capacidade Fisica para deslocar cliente em cadeira de rodas comprometida
- Capacidade fisica para alimentar comprometida
- Capacidade fisica para dar banho comprometida
- Capacidade para adquirir nova informagdo (Incapaz de reter nova
informacao/Dificuldade em reter nova informacao)

- Capacidade na gestao do regime medicamentoso comprometida

e Avaliacdo da participagdo da familia na organizagdo do funcionamento da casa:
- Fazer Compras: A familia assegura
- Arranjar a Casa: A familia assegura
- Armazenamento dos Alimentos: A familia assegura

- Acompanhar membro da familia a Servigo de saude: A familia assegura.

As necessidades de cuidados, foram operacionalizadas, como correspondendo as intervengdes
prescritas a implementar, pelos enfermeiros e/ou cuidadores familiares (principais e outros), em
resposta a focos/diagndsticos de enfermagem presentes. Incluem todas as propostas terapéuticas
possiveis, de acordo com o atual estado da arte do conhecimento de Enfermagem, constantes
da Ontologia de Enfermagem versdo 1.2019, aprovada pela Ordem dos Enfermeiros’, para cada

foco de atengdo a avaliar.

7 A ontologia de Enfermagem descreve os conceitos centrais da disciplina de enfermagem, bem como os seus relacionamentos
de acordo com a melhor evidéncia disponivel. A Ontologia 1.2019, aprovada pela Ordem dos Enfermeiros, descreve os
conceitos referentes a diagnosticos e intervencdes de enfermagem, mapeados para a versdo 2019 da Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem.
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Quadro 3 - Operacionalizagdo das variaveis: Atitudes Terapéuticas

ATITUDE TERAPEUTICA | INTERVENCOES OPERACIONALIZACAO TIPO
0: Nao
. . Ensinar sobres Oxigénoterapia 1: Sim, ao doente .
Oxigenoterapia - - e . Nominal
Prescri¢do e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
. Treinar a optimizar sonda gastrica | 1: Sim, ao doente .
Sonda Gaéstrica raop . g L . Nominal
Prescri¢do e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos

Executar tratamento ao local de
inser¢do do cateter venoso

Cateter Venoso cpr e 0: Nao . ..
ep periférico . Nominal Dicotomica
Periférico . - . 1: Sim
Carateristicas da atitude
terapéutica
., Trocar cateter Urinario 0: Nao . C .
Cateter urinario . . Nominal Dicotomica
Prescricao 1: Sim
Executar cuidados a traqueostomia | 0: N&o . C .
. . Nominal Dicotomica
Prescricao 1: Sim
Trocar canula de traqueostomia 0: Nao . C .
. . Nominal Dicotomica
Prescricao 1: Sim

Traqueostomia

Ensinar sobre traqueostomia
Prescrigdo e Beneficiario

Nao

: Sim, ao doente

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

Quantitativa Discreta

Ensinar sobre autovigilancia da

Nao
: Sim, ao doente

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

0:
1
2
3
0:
ele peri-traqueostomia ! Nominal
pele peri-traq e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar cuidados a traqueostomia | 1: Sim, ao doente .
. L . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Treinar cuidados a pele 0: Nao
periestomal 1: Sim, ao doente .
. . . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Treinar a trocar a canula 0: Nao
Prescrigdo e Beneficiario 1: Sim, ao doente .
. . Nominal
2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 0: Nao
Prescrigdo e Beneficiario 1: Sim, ao doente .
5 Nominal
3

Providenciar os dispositivos

0: Nao . D
aconselhados 1- Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
Executar cuidados a ostomia 0: Nao . C .
S . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
. T Trocar saco 0: Nao . S
Ostomia de eliminagdo . . Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
0: Na . S
Trocar. p~1aca a0 Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
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Ensinar sobre ostomia de

: Nao
: Sim, ao doente

: Sim, ao cuidador

0
eliminagdo é Sim. a0 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario T
3: Sim, a ambos
. Coa 0: Nao
Ensinar sobre autovigilancia da .

. . 1: Sim, ao doente .
pele peri-ostomia 2: Sim. 20 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario P

3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar cuidados a ostomia 1: Sim, ao doente Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar cuidados a ostomia 1: Sim, ao doente Nominal
Prescri¢@o e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a trocar o saco 1: Sim, ao doente Nominal
Prescrigdo e Beneficirio 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
. 0: Nao
Treinar a trocar a placa .

L s 1: Sim, ao doente .
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim. a0 cuidador Nominal
Treinar_trocar placa P

- 3: Sim, a ambos
. . .. 0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos .

. . 1: Sim, ao doente .

Prescrigdo e Beneficiario 5 Nominal
3

: Sim, a ambos

Providenciar os dispositivos
aconselhados
Prescrigdo

=

: Nao
: Sim

[u—

Nominal Dicotomica

Quadro 4 - Operacionaliza¢do das variaveis: Autocuidado

Foco INTERVENCOES VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Posicionar 0: Nao . S
- . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Posicionar usando dispositivo 0: Nao . S
- . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Aplicar colchio de alivio de ~
~ 0: Nao . D
pressio . Nominal Dicotémica
- 1: Sim
Prescrigdo
Ensinar sobre prevencao de 0: Nao
) ) complicag¢des na articulacdo da 1: Sim, ao doente Nominal
Virar-se comprometido | anca enquanto deitado 2: Sim, ao cuidador
Prescricao e Beneficiario 3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar o virar 1: Sim, ao doente .
. e . . Nominal
Prescricao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Treinar o virar usando dispositivo | 0: Nao
Prescrigdo e Beneficiario 1: Sim, ao doente .
. . Nominal
2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
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Ensinar sobre acesso a dispositivos | 0: Nao
Prescrigdo ¢ Beneficiario 1: Sim, ao doente .
. . Nominal
2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Providenciar os dispositivos o
0: Nao . .,
aconselhados 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
Transferir 0: Nao . D
. . . Nominal Dicotémica
Prescrigdo e Beneficiario 1: Sim
Transferir usando dispositivo 0: Nao . D
. . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
0: Nao
Ensinar sobre prevencdo de quedas | 1: Sim, ao doente .
o~ A . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a transferir 1: Sim, ao doente .
. . . . Nominal
Prescrigao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
: . . . 0: Nao
Transfenr-s.e Treinar a transferir através de 1 Sim. a0 doente
comprometido dispositivo P ) Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigao e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Treinar para prevengao de 0: Nao
complicacdes na articulagdo da 1: Sim, ao doente .
. . . Nominal
anca durante o transferir-se 2: Sim, ao cuidador
Prescrigao e Beneficiario 3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 1: Sim, ao doente .
. . . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Providenciar os dispositivos ~
0: Nao . ..
aconselhados 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
Ensinar sobre prevengéo de 0: Nao
. complicagdes na articulacdo da 1: Sim, ao doente .
Sentar-se comprometido picag ¢ . . Nominal
anca durante o sentar-se 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3: Sim, a ambos
Dar banho na cama 0: Nao . L,
. . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
Dar banho no chuveiro 0: Néo . .,
. . Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
0: Nao
Treinar a tomar/dar banho 1: Sim, ao doente .
.~ o . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
Cuidar da higiene 3: Sim, a ambos
essoal comprometido ) ~
p P Treinar a tomar/dar banho usando | 0: Nao
dispositivo 1: Sim, ao doente .
. . . . Nominal
Prescricao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar uso do sanitario 1: Sim, ao doente .
. [ . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
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Ensinar sobre acesso a dispositivos
Prescrigdo e Beneficiario

W N = O

: Nao

: Sim, ao doente

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

Nominal

Providenciar os dispositivos

Prescrigdo e Beneficiario

: Sim, ao cuidador

0: Nao . S
aconselhados 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescricao '

Vestir/despir 0: Nao . T
Jsp . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim

0: Nao

Treinar a vestir ou despir 1: Sim, ao doente .
. . . . Nominal
Prescrigdo ¢ Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
. . . 0: Nao
Treinar a vestir ou despir usando .
. . . .. 1: Sim, ao doente .
Vestir-se ou despir-se dispositivo . . Nominal
. . e 2: Sim, ao cuidador
comprometido Prescrigdo e Beneficiario .

3: Sim, a ambos

0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 1: Sim, ao doente .

- oy . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador

3: Sim, a ambos
Providenciar os dispositivos ~

0: Nao . C
aconselhados 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescrigdo ‘

Gerir o ambiente fisico para 0: Nio
prevenir queda 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescrigdo '

0: Nao
Ensinar sobre prevencdo de quedas | 1: Sim, ao doente .

.~ A . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador

3: Sim, a ambos
Ensinar sobre adaptacdo do 0: Nao
domicilio para usar cadeira de 1: Sim, ao doente .

: . Nominal
rodas 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3: Sim, a ambos

0: Nao

Treinar o andar 1: Sim, ao doente .
. s . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
) 3: Sim, a ambos
Andar comprometido
. - 0: Nao
Treinar o andar com auxiliar de .

1: Sim, ao doente .

marcha . . Nominal
- - 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .

3: Sim, a ambos

0: Nao
Treinar a usar cadeira de rodas 1: Sim, ao doente .

.~ e . . Nominal
Prescricao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador

3: Sim, a ambos

0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 1: Sim, ao doente .

Nominal

2

3

: Sim, a ambos

Providenciar os dispositivos
aconselhados
Prescri¢ao

—_ O

: Nao
: Sim

Nominal Dicotomica
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Alimentar através de sonda enteral | 0: Nao . L
. . . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
0: Nao
Treinar a alimentar 1: Sim, ao doente .
. . . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
. . 0: Nao
Treinar a alimentar usando .
. .. 1: Sim, ao doente .
dispositivo . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
) 3: Sim, a ambos
Alimentar-se
: . . 0: Nao
comprometido Treinar a alimentar usando .
. .. 1: Sim, ao doente .
dispositivo . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 1: Sim, ao doente .
. ., . . Nominal
Prescrigao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Providenciar os dispositivos ~
0: Nao . ..
aconselhados 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
Administrar medicacdo 0: Nao . T
L. . Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
Gerir regime medicamentoso 0: Nao . T
.2 . Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
: Nao

Autogestao do regime
medicamentoso
comprometida

Ensinar sobre gestdo do regime

: Sim, ao doente

Prescrigdo e Beneficiario

: Sim, ao cuidador

0:

. 1 .
medicamentoso 2: Sim. a0 cuidador Nominal
Prescrigao e Beneficiario P

3: Sim, a ambos

. . 0: Nao
Ensinar sobre regime }

. 1: Sim, ao doente .
medicamentoso 2: Sim. 20 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario P

3: Sim, a ambos
Ensinar sobre ajuste da medicag¢do | 0: N&o
de acordo com os resultados da 1: Sim, ao doente Nominal
vigilancia 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a administrar medicacdo 1: Sim, ao doente Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
. . . 0: Nao
Treinar a gerir regime }

. . .. 1: Sim, ao doente .
medicamentoso usando dispositivo 2: Sim. a0 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario P

3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 1: Sim, ao doente .
5 Nominal
3

: Sim, a ambos

Providenciar os dispositivos
aconselhados
Prescrigdo

—_ O

: Nao
: Sim

Nominal Dicotomica
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Quadro 5 - Operacionalizag¢do das variaveis: Processo Neuromuscular

Foco/Juizo INTERVENCOES VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Executar técnica de exercicio ~
R . . .. 0: Nao . .,
musculo-articular ativo-assistido 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '
Executar técnica de exercicio ~
R . . .. 0: Nao . .,
musculo-articular ativo-resistido 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '
Executar técnica de exercicio 0: Nio
musculo-articular passivo 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '
Instruir exercicios musculos 0- Nao
Desuso . 1: Sim, ao doente .
articulares . . Nominal
- .. 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. , . . 0: Nao
Treinar exercicios masculos- .
. 1: Sim, ao doente . L
articulares . . Nominal Dicotémica
. . 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Instruir exercicios isométricos 1: Sim, ao doente .
. O . . Nominal
Prescrigdo e Beneficirio 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Executar técnica de exercicio ~
, . . . 0: Nao . C .
musculo-articular ativo-assistido 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '
Executar técnica de exercicio ~
, . . .. 0: Nao . C
musculo-articular ativo-resistido 1- Sim Nominal Dicotémica
Prescrigdo e Beneficirio '
Executar técnica de mobilizag¢do ~
. . 0: Nao . S
ativa-assistida da face 1: Sim Nominal Dicotomica
Prescri¢do '
. , , 0: Nao
Instruir exercicios misculos- )
. 1: Sim, ao doente .
articulares . . Nominal
. - 2: Sim, ao cuidador
Paresia Prescricdo .
3: Sim, a ambos
. , . , 0: Nao
Treinar exercicios misculos- )
. 1: Sim, ao doente .
articulares . . Nominal
. e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Instruir exercicios isométricos 1: Sim, ao doente .
.~ o . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar exercicios isométricos 1: Sim, ao doente .
. . o . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Executar técnica de exercicio ~
R . . 0: Nao . C .
musculo-articular passivo 1 Sim Nominal Dicotémica
o ) Prescrigdo ’
Rigidez articular - -
Executar técnica de exercicio ~
R . . .. 0: Nao . .,
musculo-articular ativo-assistido 1: Sim Nominal Dicotomica

Prescrigdo
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Instruir exercicios muasculos-

: Nao
: Sim, ao doente

Prescri¢@o e Beneficiario

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

0
. 1 .
articulares . . Nominal
- o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. , . , 0: Nao
Treinar exercicios masculos- .
. 1: Sim, ao doente .
articulares . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Instruir exercicios isométricos 1: Sim, ao doente .
.~ I . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar exercicios isométricos 1: Sim, ao doente .
Nominal
2
3
0
1:

Posicionar em padrdo antispastico : Nao . T
- P p . Nominal Dicotémica
Prescricdo Sim
Aplicar ortdtese estatica de ~
0: Nao . C .
alongamento 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
;i . .. - 0: Nao
Espasticidade Instruir a posicionar em padrdo )
A 1: Sim, ao doente .
antiespastico . . Nominal
. s 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. .. - 0: Nao
Treinar a posicionar em padrao e
. 1: Sim, ao doente .
antiespastico . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Executar técnica de treino do ~
s - 0: Nao . S,
equilibrio estatico 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescricao ’
0: Nao
Treinar Equilibrio Estatico 1: Sim, ao doente .
.~ D . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Assistir no treino do equilibrio 1: Sim, ao doente .
- S . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Equilibrio 0: Nao
comprometido Ensinar sobre prevencdo de quedas | 1: Sim, ao doente .
- AR . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
. . S 0: Na
Instruir o treino do equilibrio a0
" 1: Sim, ao doente .
estatico . . Nominal
. e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Executar técnica de treino do ~
e e 0: Nao .
equilibrio dindmico 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '
. . o 0: Na
Instruir o treino do equilibrio a0
oA 1: Sim, ao doente .
dinamico . . Nominal
. e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
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Treinar equilibrio dindmico 0: Nao . NP
. . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
Implementar estratégias ~
i .. 0: Nao .
facilitadoras da comunicagao 1 Sim Nominal
L Prescrigao ’
Comunicacao 0 N3
: . . . : Nao
comprometida Ensinar sobre sistemas alternativos }
. . 1: Sim, ao doente .
de comunicagdo . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Gerir analgesia 0: Nao . T
na‘g . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
Aplicar calor 0: Nao . e
phicar ¢ . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
Aplicar frio 0: Nao . C
Dor phicart . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
Executar técnica de imaginagdo ~
. 0: Nao . C
guiada . Nominal Dicotoémica
. x 1: Sim
Prescricao
Executar massagem 0: Nao . S
. & . Nominal Dicotoémica
Prescricao 1: Sim
Quadro 6 - Operacionalizag¢do das variaveis: Processo Cardiorrespiratorio
Foco/Juizo INTERVENGOES VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Posicionar para otimizar a ~
o~ 0: Nao . C .
ventilacao . Nominal Dicotémica
L 1: Sim
Prescrigdo
Ventilagdo .. . ) N
690 Iniciar oxigenoterapia 0: Nao . S
comprometida - . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Executar técnica respiratoria 0: Nao . C
o P . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Aspirar via aérea 0: Nao .
- . Nominal
Prescricdo 1: Sim
Executar inaloterapia 0: Nao . S
- P . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
Executar cinesiterapia respiratoria | 0: N&o . S
- P P . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
Limpeza da via aérea ~
p . 0: Nao
comprometida . . o -
Treinar técnica respiratoria 1: Sim, ao doente .
- e . . Nominal
Prescrig¢@o e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a executar inaloterapia 1: Sim, ao doente .
. o . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Posicionar para otimizar a ~
~ rg . 0: Nao . L,
perfusdo periférica dos tecidos . Nominal Dicotémica
~ . . 1: Sim
Perfusdo dos tecidos Prescri¢do
eriféricos . . . -
p . Aplicar meias elasticas 0: Nao .
comprometida - e Nominal
Prescrigdo 1: Sim
Aplicar ligadura de compressao 0: Nao . .
phica ~g P . Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
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Ensinar sobre posicionamento

: Nao
: Sim, ao doente

W N = O

facilitador da perfusao dos tecidos . . Nominal
. . : Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
: Sim, a ambos
Ensinar sobre exercicios para 0: Niio
prevenir complica¢des do D
. - 1: Sim, ao doente .
compromisso da perfusdo dos . . Nominal
. 2: Sim, ao cuidador
tecidos .
- .. 3: Sim, a ambos
Prescri¢@o e Beneficiario
Treinar exercicios musculo 0: Nao
articulares promotores da perfusdo | 1: Sim, ao doente .
Sy . . . Nominal
periférica dos tecidos 2: Sim, ao cuidador
Prescri¢@o e Beneficiario 3: Sim, a ambos

Quadro 7 - Operacionalizacdo das variaveis: Processo do Sistema Gastrointestinal

Foco/Juizo INTERVENCOES VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Planear dieta 0: Nao Nominal
Prescrigao 1: Sim
Remover residuos de alimentos da 0 Niio
cavidade oral apds a refeicdo 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescrigdo '
Posicionar durante a refei¢do para 0: Nio
facilitar a degluticdo 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
Inserir sonda gastrica 0: Nao Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
Alimentar através de sonda 0: Nio
gastrica 1: Sim Nominal Dicotomica
Prescri¢do '
Posicionar para prevenir a 0 Nio
aspiragao 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’
Degluticao 0 Nio
comprometida Ensinar sobre dieta para facilitar a 1: Sim. 20 doente
mastigacao P . Nominal
o e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3- Sim. a ambos
Ensinar sobre prevencdo da (1) IS\ISI(]) a0 doente
aspiragao P . Nominal
. . 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3- Sim. a ambos
. . ~ 0: Na
Ensinar sobre inspec¢do da 1: Si?;l) a0 doente
cavidade oral apos as refeigcdes P . Nominal
o P 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3- Sim. a ambos
. . o 0: Na
Ensinar sobre dieta para facilitar a 1 S;‘g a0 doente
degluticdo P . Nominal
o e 2: Sim, ao cuidador
Prescricao e Beneficiario 3- Sim. a ambos
Treinar técnica de degluticao 0: Nao . . .
. } 1 Dicot6
Prescricdo 1 Sim Nominal Dicotémica
~ Remover fecaloma 0: Nao . N
Impactacao fecal ver . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
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Incontinéncia Intestinal

Planear eliminacdo intestinal 0: Nao . T
. . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Imgar. ultestmo 0: Nao Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
Apli 1 Na . .
phicar fralda 0 N.ao Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
Ensinar sobre planeamento da 0: Nao
eliminagdo intestinal 1: Sim, ao doente .
o e . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Ensinar sobre prevengao da 0: Nao
maceragdo do perineo 1: Sim, ao doente .
o e . . Nominal
Prescri¢@o e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
. . e 0: Nao
Ensinar sobre regime dietético .
. s 1: Sim, ao doente .
Prescrigao e Beneficiario . . Nominal
2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos

Quadro 8 - Operacionalizacdo das variaveis: Processo do Sistema Urindrio

Foco/Juizo INTERVENCOES VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Planear a eliminagdo urinaria 0: Nao . .
. . . Nominal Dicotoémica
Prescricao 1: Sim
Inserir cateter urinario 0: Nao . e
L . Nominal Dicotoémica
Prescricao 1: Sim
Retengdo urinaria Otimizar cateter urinario 0: Ndo . D
. . Nominal Dicotémica
Prescricao 1: Sim
. . 0: Nao
Ensinar sobre prevencdo da .
IR 1: Sim, ao doente .
retengdo urinaria . . Nominal
. e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Planear a eliminagdo urinaria 0: Nao . S
. . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Inserir cateter urinario 0: Nao . T
. . Nominal Dicotomica
Prescrigdo 1: Sim
Aplicar fralda 0: Nao . C
phica ~ . Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Otimizar cateter urinario 0: Nao . D
. a . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
) o Aplicar dispositivo urinario 0: Nao Nominal Dicotémi
Incontinéncia urindria | prescrigio 1: Sim ominal Dicotomica
Executar técnica de estimulagdo ~
. . 0: Nao . T
das zonas gatilho da mic¢ao 1- Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao '
Providenciar dispositivos ~
0: Nao . L,
aconselhados 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao '

Ensinar sobre acesso a dispositivos
Prescrigdo e Beneficiario

0: Nao

1: Sim, ao doente
2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos

Nominal
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Ensinar sobre planeamento da

: Nao
: Sim, ao doente

urinario Prescri¢do e Beneficiario

: Sim, ao cuidador

0
C . 1 .
eliminagdo urinaria . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. ~ 0: Nao
Ensinar sobre prevencdo da .
~ , 1: Sim, ao doente .
maceragao do perineo . . Nominal
L N 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar autocateterizagdo vesical 1: Sim, ao doente .
- o . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a trocar o dispositivo 1: Sim, ao doente .
Nominal
2
3

: Sim, a ambos

Quadro 9 - Operacionalizag¢do das variaveis: Processo do Sistema Tegumentar

Foco/Juizo

INTERVENCOES

VALORES DA VARIAVEL

TIPO

Tratar membrana mucosa

0:

Nao

Nominal Dicotomica

Prescrigdo e Beneficiario

: Sim, ao cuidador

Prescrigao 1: Sim
Lavar cavidade oral 0: Nao Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
. 0: Nao
Membrana mucosa Ensinar sobre tratamento da 1 Sim. 20 doente .
comprometida memeana mucosa o 7: Sim. 20 cuidador Nominal
Prescrigao e Beneficiario .7
3: Sim, a ambos
. . 0: Nao
Ensinar sobre sinais de .
. 1: Sim, ao doente .
complicacdo da membrana mucosa | , . . Nominal
. e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Aplicar creme na regido perineal 0: Nao . . .
- . 1 Dicoté
Prescricio 1 Sim Nominal Dicotomica
. 0: Nao
Ensinar sobre tratamento do )
. 1: Sim, ao doente .
eritema . . Nominal
. . 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
Eritema pelas fraldas 0: Nio
Ensinar sobre troca da fralda 1: Sim, ao doente Nominal
Prescrig¢@o e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre vigilancia da pele 1: Sim, ao doente Nominal
2
3

: Sim, a ambos

Ulcera de pressao

Executar tratamento da tlcera de

~ 0: Nao . C
pressao 1- Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '

. . ., 0: Nao
Ensinar sobre cuidados a ulcera de .
ressio 1: Sim, ao doente Nominal
p . s 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
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Ensinar sobre sinais de
complicacdo da ulcera de pressao
Prescrigdo e Beneficiario

: Nao

: Sim, ao doente

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

W N = O

Nominal

Ulcera venosa

Executar tratamento da tlcera

Ulcera diabética

0: Nao . S
venosa 1 Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’

Aplicar meias elasticas 0: Nao . T
. . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
Aplicar ligadura de compressao 0: Nao . T
phicar 1g p . Nominal Dicotémica
Prescrigao 1: Sim
. . ., 0: Nao
Ensinar sobre cuidados a tlcera )
1: Sim, ao doente .
venosa . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. . 0: Nao
Ensinar sobre sinais de .
.. , 1: Sim, ao doente .
complicacdo da ulcera venosa . . Nominal
. s 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .

3: Sim, a ambos

0: Nao
Ensinar sobre terapia compressiva | 1: Sim, ao doente .

.~ e . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador

3: Sim, a ambos
. - 0: Nao
Ensinar sobre estratégias de .
~ 1: Sim, ao doente .

promogao do retorno venoso . . Nominal

5. . 2: Sim, ao cuidador
Prescrigao e Beneficiario .

3: Sim, a ambos
Executar tratamento da ulcera 0 Niio
diabética 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescrigao ’

Posicionar para otimizar a 0 Nio
perfusdo periférica dos tecidos 1: Sim Nominal Dicotémica
Prescri¢do '
. . L 0: Nao
Ensinar sobre cuidados a Ulcera .
. 1: Sim, ao doente .
diabética . . Nominal
. e 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. . 0: Nao
Ensinar sobre sinais de .
. , o 1: Sim, ao doente .
complicacdo da Ulcera diabética . . Nominal
. . 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. .. .- 0: Nao
Ensinar posicionamento facilitador .
~ . 1: Sim, ao doente .
da perfusdo dos tecidos . . Nominal
. o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos

Quadro 10 - Operacionalizagdo das variaveis: Processo do Sistema Regulador

Foco/Juizo INTERVENCOES VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Gerir regime medicamentoso 0: Nao . D
.2 . Nominal Dicotdémica
Prescricao 1: Sim
Hipo/Hiperglicemia Ensinar sobre regime 0: Nao

medicamentoso
Prescrigdo e Beneficiario

1: Sim, ao doente
2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos

Nominal
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Ensinar sobre complica¢des da

: Nao
: Sim, ao doente

Prescrig¢@o e Beneficiario

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

0
. . . . 1 .
. . Nominal
h1po/h.1p§3rg11cem1a .. 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
. :Na
Ensinar sobre controlo da 0 a0
. . . . 1: Sim, ao doente .
hipo/hiperglicemia D . Nominal
L . 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre glicemia 1: Sim, ao doente .
.~ e . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre insulina 1: Sim, ao doente .
- . . . Nominal
Prescri¢do e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Ensinar sobre prevengéo de 0: Nao
complicagdes da 1: Sim, ao doente .
. . o . . . . Nominal
hipoglicemia/hiperglicemia 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario 3: Sim, a ambos
. . 0: Nao
Ensinar sobre sinais de .
. . . ) 1: Sim, ao doente .
hipo/hiperglicemia Do . Nominal
L o 2: Sim, ao cuidador
Prescrigao e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a avaliar a glicemia capilar | 1: Sim, ao doente .
- . . . Nominal
Prescrigdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Treinar a administrar insulina 1: Sim, ao doente .
- . . . Nominal
Prescrig@o e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre acesso a dispositivos | 1: Sim, ao doente .
5 Nominal
3
0:
1

Providenciar os dispositivos Nao . S
S . Nominal Dicotémica
aconselhados Prescrigdo : Sim
Gerir hl(}ratagao 0: Nao Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
Admlms}rar solu¢do de hidrata¢do | O: Nao Nominal Dicotémica
Prescrigdo 1: Sim
: X . . . ~ 0: Nao
Desidratagao Ensinar sobre regime de ingestdo .
.. 1: Sim, ao doente .
de liquidos . . Nominal
. s 2: Sim, ao cuidador
Prescrigdo e Beneficiario .
3: Sim, a ambos
0: Nao
Ensinar sobre desidratagéo 1: Sim, ao doente .
.~ . . . Nominal
Prescricao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
Posicionar para diminuir edema 0: Nao . D
- . Nominal Dicotémica
Prescricdo 1: Sim
Edema Ensinar sobre sinais de retengdo de | 0: Nao
liquidos 1: Sim, ao doente Nominal
Prescricao e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
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Ensinar sobre complicagdes da

: Nao
: Sim, ao doente

Prescrigdo e Beneficirio

: Sim, ao cuidador
: Sim, a ambos

0
retencdo de liquidos é Sim. a0 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario T

3: Sim, a ambos

. ~ ~ 0: Nao
Ensinar sobre prevencdo de lesdes .

1: Sim, ao doente .
tegumentares 2: Sim. a0 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario P

3: Sim, a ambos
Ensinar sobre sinais de 0: Nao
compromisso do processo 1: Sim, ao doente Nominal
neurovascular 2: Sim, ao cuidador
Prescri¢@o e Beneficiario 3: Sim, a ambos

. - 0: Nao
Ensinar sobre posicionamento para )

.. 1: Sim, ao doente .
diminuir o edema 2: Sim. 20 cuidador Nominal
Prescrigdo e Beneficiario P

3: Sim, a ambos

. ~ 0: Nao
Ensinar sobre conservagao de .
1: Sim, ao doente
energla 2: Sim, ao cuidador Nominal
) . Prescrigdo e Beneficiario 3: Si ’ b
Intolerancia a atividade : Sim, a ambos
. ~ , 0: Nao
Ensinar sobre gestdo dos periodos .
.. 1: Sim, ao doente .
de atividade e repouso ) Nominal
3

A “frequéncia [de cuidados] esperada’ corresponde ao nimero de ocorréncias durante um dado

periodo de tempo, nimero de repetigdes por unidade de tempo (ICN, 2005) que de acordo com

0 juizo clinico dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, que procederam

a recolheita de dados, era necessario implementar a intervengdo. A “frequéncia [de

cuidados]implementada” corresponde ao registo do namero de repeti¢des por unidade de tempo

em que a intervencdo foi, ou estava previsto, ser implementada.

Quadpro 11 - Operacionalizagdo das variaveis frequéncia

Carateristicas da atitude
terapéutica

Frequéncia esperada

Numero de vezes por dia
Numero de vezes por semana
Numero de vezes por més

Quantitativa Discreta

Frequéncia implementada

Numero de vezes por dia
Numero de vezes por semana
Numero de vezes por més

Quantitativa Discreta

Avariavel “Profissional/Pessoa/Entidade que

presta o cuidado” integra o conjunto de

prestadores de cuidados mais frequentemente encontrados na literatura revista. Relativamente

aos prestadores de cuidados profissionais incluiram-se os enfermeiros das ECCI, outros

enfermeiros contratados e os funcionarios do apoio domiciliario, habitualmente cedidos por

institui¢des de solidariedade social (IPSS), com acordos no ambito da RNCCI. Relativamente

a cuidadores informais, familiares, amigos, vizinhos ou voluntarios que prestam cuidados de
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forma ndo remunerada (Martins, 2006, p. 60), consideramos incluir o cuidador principal -
pessoa que ¢ a principal responsavel pelos cuidados e que realiza a maior parte das tarefas (Paul
& Fonseca, 2005, citados por Torres et al., 2009 p. 1475) - e outros familiares/amigos (pessoas
que podem realizar algumas tarefas mas que nao assumem o mesmo nivel de
responsabilidade/decisdo). Incluimos ainda a varidavel “outros: especificar”, para garantir a
inclusdo de outras possibilidades ndo previstas, e ninguém, prevendo a possibilidade da

intervengdo poder ser necessaria € nenhuma pessoa a realizar.

Quadro 12 - Operacionalizagdo da variavel Profissional/Pessoa/Entidade que presta cuidado

Enfermeiro da ECCI (1) IS\I;(]) Nominal Dicotémica
Cuidador Principal 0: Nao Nominal Dicotémica
1: Sim
Outro Familiar/Amigo (1) IS\I;I? Nominal Dicotomica
Quem implementa o . s
cuidado Outro Enfermeiro 0: Nao Nominal Dicotomica
Contratado 1: Sim
Funcionario de Apoio 0: Nao . D
domiciliario/IPSS I Sim Nominal Dicotomica
Outro Especificar Nominal
Ninguém 0: Nao Nominal Dicotémica
1: Sim

2.4.2. Pre-teste

Na fase de ultimacao do instrumento de colheita de dados, este foi, como sugere (Polit & Beck,
2011), revisto criticamente pela investigadora, pelos trés investigadores, enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, que colaboraram na fase de colheita de dados do
estudo, e ainda, por dois outros investigadores, peritos na area, através de um método designado
por Goldman (1971) (citado por Almeida & Freire, 2008) de reflexdo falada (thinking aloud),
método de andlise qualitativa de itens, que teve como objetivo realizar a analise e apreciagcao
quanto ao conteudo e a forma dos itens, nomeadamente a clareza, a sua compreensibilidade e
adequagdo aos objetivos. Efetuadas as corre¢des necessarias, o instrumento foi, de seguida,
submetido a discussdao de um painel composto pelos responsavel de cada Unidades de Cuidados
na Comunidade, em que as ECCI se inserem, ou pelo seu representante, em reunido que
decorreu no dia 19 de junho de 2019 na sede do ACES Baixo Mondego, com a finalidade de os
ouvir sobre se o formuldrio comtemplava todos os focos da pratica de enfermagem, que eram
habitualmente foco de atencdo dos enfermeiros das ECCI no decurso da sua agdo profissional
relativa as pessoas dependentes no autocuidado a quem prestam cuidados e todas as

intervengoes. Nao foi sugerida a introducao de nenhum novo foco ou intervengao.
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De seguida o formulario foi submetido a um pré-teste, cinco casos, realizado na ECCI Coimbra
Sande. O pré-teste do formulario, visou compreender a adequagdo do instrumento, e identificar
potenciais erros, lacunas ou dificuldades no seu preenchimento. Nao se registaram alteragdes

relevantes ao formulério pelo que se procedeu a recolha de dados (Anexo 1).

2.4.3. Contexto do estudo

O Estudo decorreu nas Equipas de Cuidados Continuados do Agrupamento de Centros de Satde
Baixo Mondego (ACES Baixo Mondego) da Administracdo Regional de Saude do Centro.
Faremos a seguir uma breve descri¢do do ACES Baixo Mondego, procurando carateriza-lo de
forma sintética relativamente a area geodemografica de influéncia, a populagdo que serve, aos
recursos humanos gerais, ¢ das Equipas de Cuidados na Comunidade onde as ECCI, da RNCCI,
estdo inseridas. Faremos uma breve apresentacdo destas equipas relativamente a nimero e
localizagdo, objetivos, nimero de vagas, recursos humanos, critérios de admissao dos utentes e
demora média de permanéncia dos utentes atendidos. Usaremos para esta caraterizacdo os
dados constantes no Plano Local de Satde: Agrupamento de Centros de Saude do Baixo
Mondego 2018 — 2020, dados fornecidos pelo Conselho Clinico do ACES, estatisticas da
PORDATA relativas a 2018 e do Portal da transparéncia do Servico Nacional de Saude.

A area geodemografica do ACES Baixo Mondego, em termos administrativos, esta integrada
na regido de Coimbra ([NUTS] III), por sua vez incluida na Regido Centro (NUTS 1II) (Silva,
Rosete, Lopes, Cordeiro, & Silva, 2018). A sua area de influéncia envolve dez concelhos -
Coimbra, Cantanhede, Condeixa-a-Nova, Figueira da Foz, Mealhada, Mira, Montemor-o-

Velho, Mortdgua, Penacova e Soure - com uma area de cerca de 2 424,62 km?.

MEALMHADA

COMBRA

SOURE

Figura 1 - Delimitagdo territorial do ACES Baixo Mondego®

8 Fonte: Plano Local de Saude: Agrupamento de Centros de Satide do Baixo Mondego 2018 — 2020
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Relativamente a Populagdo Residente, servida pelo ACES Baixo Mondego, em 2018 segundo
os dados da PORDATA (2020) o numero total de residentes era de 343218 pessoas, sedo que
87217 (25,41%) tinha 65 anos ou mais.

Quanto a Unidades Funcionais o ACES Baixo Mondego ¢ constituido por 47 unidades
funcionais: 21 Unidades de Satde Familiar, 13 Unidades de Cuidados de Satide Personalizados,
1 Unidade de Satude Publica, 1 Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados e 11 Unidades
de Cuidados na Comunidade’, a estas ultimas estdo alocadas as 13 ECCI, atualmente em
funcionamento no ACES. Relativamente aos recursos humanos o ACES possuia em 31 de
dezembro de 2018, 1120 profissionais, distribuidos pelos seguintes grupos profissionais: 258
médicos e 148 internos de medicina geral e familiar, 316 enfermeiros, 10 técnicos superiores
de saude, 25 técnicos superiores, 34 técnicos de diagndstico e terapéutica, 240 assistentes

técnicos e 88 assistentes operacionais.

No ambito das Unidades de Cuidados na Comunidade do ACES Baixo Mondego, funcionam
13 Equipas de ECCI: Bairradina (Mealhada); ECCI Cantanhede; ECCI Celas; ECCI Coimbra
Saude (CS Eiras; CS Fernao Magalhaes; CS Santa Clara); Condeixa (Condeixa-a-Nova); ECCI
Farol do Mondego (Figueira da Foz); ECCI Montemor (Montemor -0-Velho); ECCI Mortagua;
ECCI Norton de Matos; ECCI Novos Rumos para a Saude (Mira); ECCI Penacova; ECCI Sao
Martinho; ECCI Soure. As 13 equipas oferecem no total 159 vagas, que se destinam a
populagdo servida pelo ACES. A distribuicao do nimero de vagas por equipa, taxa de ocupacao

e demora média apresentam-se no Quadro 13.

As ECCI sao equipas multidisciplinares da responsabilidade dos CSP e das entidades de apoio
social, para a prestacdo de servigos domiciliarios, decorrentes da avaliacao integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitagdao e de apoio social, ou outros, a pessoas em situagdo de
dependéncia funcional, doenga terminal, ou em processo de convalescenca, com rede de suporte
social, cuja situacdo ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma

autonoma” (Diério da Republica n® 101/2006 de 6 de junho).

% A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de acordo com o Decreto-Lei n°28/2008, sdo pequenas unidades funcionais
do agrupamento de centros de saide (ACES) vocacionadas para atuar na comunidade e capazes de mobilizar competéncias
instaladas noutras unidades com objetivo de prestar cuidados de satide a individuos, familias e grupos com necessidades
especiais de cuidados de saude, através de intervengdes especificas nos domicilios ¢ na comunidade. Atuam, também, na
prevencdo, promogdo e protegdo da satde. Sdo equipas multiprofissionais que desenvolvem a sua atividade, com autonomia
organizativa e técnica, integrada numa légica de rede com as outras unidades funcionais do ACES. As UCC sao coordenadas
por um enfermeiro. Estas unidades integram, ainda, as equipas de cuidados continuados integrados (ECCI) e as equipas de
suporte em cuidados paliativos (ECSCP), no ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, podendo também
integrar a equipa de coordenacéo local (ECL).
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Quadro 13 - Numero de vagas, demora média e tempo de permanéncia dos utentes nas ECCI do Agrupamento de Centros de
Satide do Baixo Mondego'’

TAXA MEDIA DE OCUPACAO TEMPAO LIEDIO
UCC/ECCI VAGAS (01/01/2019 31/12/2019) PERMANENCIA EM ECCI

(01/01/2019 A 31/12/2019)
Cantanhede 25 83,94 104,18
Celas 12 87,33 203,53
g::ﬁ?i/li;?lfﬁ(eg;sc%rgz’niSClara) % 107,70 181,10
Condeixa (Condeixa-a-Nova) 10 59,94 89,28
Farol do Mondego (Figueira da Foz) 12 66,85 98,10
Bairradina (Mealhada) 10 76,05 111,33
Novos Rumos para a Satde (Mira) 10 89,37 124,52
Mortagua 10 58,93 82,67
Norton de Matos 10 92,96 125,00
Penacova 5 69,81 369,89
Sdo Martinho 10 78,57 152,48
Soure 10 58.85 103,15
Montemor (Montemor -0-Velho) 10 102,00 176,37
TOTAL 159 79,4 -

Fonte: portal BI-CSP em https://bicsp.min-saude.pt/pt/contratualizacao/idg/Paginas/default.aspx,
consultado a 30/05/2020.

Estas equipas apoiam-se nos recursos locais (humanos e outros) disponiveis, no ambito de cada
Centro de Saude/ACES e do servigo local da Seguranga Social, conjugados com os outros
servicos comunitarios, nomeadamente as autarquias e integram os profissionais médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo, de apoio social e psicologico e outros destinados a prestacdao de
cuidados no domicilio. No caso do ACES Baixo Mondegos os recursos humanos das ECCI sdao

os afetos as Unidades de Cuidados na Comunidade e constam do Quadro 14.

10 Os valores relativos ao ano 2019, sdo os valores do periodo de 01 de janeiro de 2019 31 de dezembro de 2019. Os valores
das colunas correspondentes ao periodo de 1 de mar¢o de 2019 a 31 de margo de 2020, representam os valores medio (dos
ultimos 12 meses) relativo ao més em que se concluiu as colheitas dos dados.
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Quadro 14 - Recursos Humanos afetos as Unidades de Cuidados nas Comunidades'" 12

RECURSOS HUMANOS AFETOS AS UCC DOS ACES BAIXO MONDEGO (profissional equivalente)

LUGARES NA
i i ECCI
ucc Enfermeiros Asswsperjltes Psicologo Nutricionista Médicos Fisioterapeuta Ass’\stgm:e Qutro
Sociais Técnica

Coimbra Centro (CS Eiras, CS F.
Magalhaes e CS S. Clara) 9.8 0.25 0.11 0.9 0.34 0.34 1 0 25
Ve ol Vs 5 0.25 0.11 011 091 0 0.49 0 10
ks 5.8 0,2 0,06 0 01 0,2 0,08 Dietista 0,06 12
. Martinho 3,89 0,26 0 0 0,02 04 0,02 0 10
Farol do Mondego (Figueira da Foz) 6,69 0.44 0,09 0.34 14 0 011 0 15
Novos Rumos para a Satide (Mira) 231 011 0,02 0 0.11 034 0,02 0 10
Mortagua 24 0,11 0 0 0,01 0 0,01 0 10
Bairradina (Mealhada) 2,19 0.6 0,02 0.04 0,02 0.6 0.22 0 10
et 6 0.2 0,01 0,09 0.38 0.2 1 0 25
Cadleha 3 0,09 0,12 0 0,03 0,26 0,6 0 10
S 31 011 0 0 0,05 0 08 0 10

4 0,51 0,14 0 0,17 04 0,22 0 10

Montemor

TOTAL 54,18 3,13 0,68 1,48 3,54 2,74 4,57 0

As ECCI prestam cuidados domiciliarios todos os dias do ano, no horério de funcionamento
das 8 as 20 horas nos dias uteis e, conforme as necessidades, aos fins-de-semana e feriados e
tém como objetivo, de acordo com o previsto no documento da Administracio Central do
Sistema de Saude (2007), sobre a constituicdo destas equipa, prestar cuidados domiciliarios
médicos e de enfermagem, de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e acdes paliativas,
devendo as visitas dos profissionais serem programadas, regulares e terem por base as
necessidades clinicas detetadas pela equipa, bem como, na resposta das necessidades do
dependente e/ou familia, em situagdo de agravamento subito do seu estado de saude; prestar
cuidados de fisioterapia; prestar apoio psicoldgico, social e ocupacional envolvendo os
familiares e outros prestadores de cuidados; fazer educacdo para a saude aos doentes, familiares
e cuidadores; fazer a coordenacgdo e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais e, a
producdo e tratamento de informagdo nos suportes de registo preconizados no ambito dos

Cuidados de Saude Primarios e da RNCCI.

A prestagao de cuidados no domicilio pelas ECCI tem como alvo a Pessoas em situacao de
dependéncia com necessidade de cuidados de saude, ainda que com ou sem necessidade de

apoio social, a qual possua um contexto sociofamiliar e uma situa¢ao de satde cuja intensidade

1 Neste quadro ndo consta a ECCI de Penela pois iniciou a sua atividade posteriormente & prestagdo desta informagdo pela
direcdo do ACES.

12 Dados Fornecidos a 18/01/2019 pela Diregdo do ACES, com a seguinte nota: “Atendendo a que muitos profissionais estdo
afetos a tempo parcial, optou-se por esta forma de presentagdo para facilitar a leitura do total de profissionais alocados as UCC.
Assim, por exemplo, no caso dos enfermeiros alocados a8 UCC Coimbra Saude, temos 9 a tempo completo e um a 80% do
tempo (% ETC). As horas de profissionais que cada UCC aloca especificamente a ECCI sdo muito variaveis, estando
diretamente relacionadas com os lugares de cada ECCI. No entanto, na grande maioria das situagdes a ECCI é o programa com
maior volume de horas afetas, seguindo-se a Satide Escolar. As Assistentes Operacionais como sdo em ntimero reduzido sdo
partilhadas por todas as unidades do Centro de Saude”.
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e complexidade dos cuidados permita ou promova a sua prestacio no domicilio e que,
independentemente da causa e da idade, se encontre numa das seguintes condi¢gdes: Estejam
acamadas a maior parte do tempo e dependam maioritariamente de terceiros para a realizacao
das atividades de vida diaria e que apresentem marcada impossibilidade
(transitoria/permanente) de se deslocar, autonomamente, para fora dos seus domicilios, ou que,
pela intensidade dos cuidados de que necessitam, ndo possam ser cuidados pelas equipas das
USF a que pertencem!®. Para uma melhor coordenacdo, monitorizacdo e avaliagdo das
diferentes intervencoes ¢ designado para cada utente um Gestor de Caso, que corresponde ao
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, na maioria dos casos o enfermeiro responsavel pela implementagdo do plano individual

de intervencao.

2.4.4. Populag¢do e Amostra

A Populacao considerada para este estudo corresponde ao agregado total de casos assistidos
pelas ECCI do Agrupamento de Centros de Saude que seleciondmos como contexto do estudo

(Polit & Beck, 2011).

Planeamos colher os dados relativamente a um mostra temporal sequencial (Polit & Beck, 2011)
composta pelas pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus cuidadores
admitidas, para cuidados nas ECCI(s) do Agrupamento de Centros de Saude Baixo Mondego,
que aceitassem de forma voluntaria e informada participar no estudo, durante o periodo de
tempo necessario até completar 159 casos. Isto ¢, até perfazer um niimero de casos igual a
totalidade das vagas existentes para cuidados continuados integrados nas ECCI(s) do ACES
Baixo Mondego. Tendo em conta o cronograma para a realizagdo do estudo, o respeito pela
adesdo voluntaria a participagdo, a taxa de ocupagdo e demora média de permanéncia das
pessoas aos cuidados das ECCI em causa, foi apenas possivel colher dados relativos a 130

pessoas admitidas para cuidados no periodo de 1 de julho de 2019 a fevereiro de 2020.

13 Sdo excluidas da carteira de cuidados das USF, pela intensidade dos cuidados, pessoas cuja frequéncia da prestagdo de
cuidados domiciliarios necessarios seja superior a uma vez por dia; exceda lhora e 30 minutos por dia e pelo menos trés vezes
por semana; tenham necessidade de cuidados fora dos dias uteis ou fora do horario compreendido entre as 8 e as 20 horas;
tenham necessidades de cuidados que requeiram um grau de diferenciagdo que exceda a equipa basica, por ex. Fisioterapia,
Psicologia, Terapia Ocupacional, etc.
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Quadro 15 - Taxa de ocupagdo das ECCI do ACES Baixo Mondego a 02/03/2020

uCC/ECC] VAR | ooumapas | OcUPacaO(h) | | AVALADAS.
Cantanhede (25) 25 20 80,90 24
Celas (12) 12 10 87,33 8
Coimbra Saude (25) 25 25 100,00 25
Condeixa (10) 10 8 80,00 8
Farol do Mondego (15) 12 11 91,67 11
Mealhada (10) 10 10 100,00 10
Mira (10) 10 8 80,00 9
Mortagua (10) 10 8 80,00 6
Norton de Matos (10) 10 10 100,00 7
Penacova (5) 5 3 60,00 3
Sdo Martinho (10) 10 6 60,00 3
Soure (10) 10 5 50,00 5
Montemor (10) 10 10 100,00 10
TOTAL 159 134 84,28 130

2.4.5. Procedimentos de recolha de dados

A recolha de dados decorreu de julho de 2019 a fevereiro de 2020 e concretizou-se com 0 apoio
de trés investigadores, membros da equipa de investigagcdo, enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, que se encontravam a desenvolver, dissertacdes de mestrado

integrados no projeto.

Como ja referimos, os dados a recolher visavam a realizacao de um juizo diagnostico sobre os
aspetos da satde das pessoas dependentes no autocuidado, definidos como variaveis neste
estudo. Para assegurar que no processo de colheita de dados fossem utilizados idénticos
procedimentos, efetivaram-se reunides de trabalho semanais durante os meses de margo, maio
e junho, com todos os investigadores para discutir o formulario e os procedimentos de recolha
de dados. A partir da discussdo e da revisdao da literatura cientifica, foram elaborados dois
documentos orientadores que constam nos Anexos 2 e 3. Nestes documentos constam as
orientacdes e procedimentos a ter em conta no contacto com as familias, na recolha de dados

com vista ao juizo diagnoéstico e no preenchimento do formulario.

Para o planeamento da recolha de dados, foi ainda realizada uma reunido com todos os
enfermeiros responsaveis pelas ECCI do ACES Baixo Mondego, onde se operacionalizou o
modo de contato dos enfermeiros das ECCI com os investigadores de modo a garantir que os
mesmos eram notificados da admissao de um novo utente para cuidados pela ECCI até as 72

horas apos admissao.
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Na colheita de dados os investigadores foram acompanhados pelo enfermeiro da ECCI
responsavel pelos cuidados a pessoa dependente. O primeiro passo foi sempre a obtengdo do
consentimento informado, respeitando o seguinte processo: primeiro, o investigador,
identificado com o cartdo da Ordem dos Enfermeiros, apresentava-se a familia (pessoa
dependente e familiar cuidador); em seguida, informava sobre os objetivos e a finalidade da
pesquisa; depois pedia a colaboracao e caso obtivesse consentimento pedia a assinatura da folha
de consentimento informado. As duvidas colocadas foram sempre esclarecidas, foi explicitado
que, em qualquer momento do preenchimento do formulario, era possivel desistir de participar
no estudo. No que concerne ao preenchimento da parte do formulario relativa a identificagao
dos focos comprometidos e das intervengdes necessarias, o investigador fez a observagdo e
procedeu ao registo do seu juizo diagnéstico (acdo a implementar, beneficiario e frequéncia
esperada), tendo solicitado ao enfermeiro responsavel pelos cuidados e ao cuidador principal a
informacao necessaria ao preenchimento do formulario correspondente as intervengdes por eles

implementadas, bem como sobre a frequéncia com que as implementavam.

Realizou-se a recolha de informacao relativamente a todas as pessoas que aceitaram participar
no estudo (4 pessoas nao aceitaram participar no estudo e duas desistiram durante o
procedimento de colheita de dados). O tempo médio gasto na aplicagdao de cada formulério foi

de cerca de 60 minutos.

2.4.6. Tratamento dos dados — Fase 1

O processo de andlise e tratamento de dados iniciou-se pela andlise de cada formulario para
verificagcdo do seu integral preenchimento, bem como proceder a sua anonimizacao, retirando
todos os elementos que pudessem permitir a identificacdo da pessoa dependente avaliada,
atribuindo-lhes um namero. Seguiu-se a introdugdo dos dados no Programa IBM SPSS
Statistics versdo 26.0. Para a introdu¢@o dos dados no programa SPSS foi realizado um processo
de nomeacdo e codificacdo das varidveis utilizando um processo de particio do nome da
varidvel de modo a poder ser introduzido no software. Foi entdo realizada uma simplificagao
que permitisse, ndo apenas introduzir essa informacdo no SPSS, mas também facilitasse a
identificacdo da variavel. Apos o que foi atribuida uma legenda a cada variavel que corresponde

ao seu nome e foram codificados os valores para cada uma das variaveis.

Foram produzidas tabelas relativas as frequéncias absolutas e relativas de todas as variaveis. A
partir das varidveis que envolviam a mesma intervencao face a focos de atengdo de enfermagem
diferentes, foi computada uma varidvel de agrega¢do da intervengao independentemente dos

focos de ateng@o de enfermagem a que estavam associadas, utilizando o seguinte método:
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Se (desuso_ExecTec exermuscartic passivo=1l or

paresia ExecTec exermuscartic passivo=1l or

Rigidez ExecTec Exerc Passivo Prescr=1l) ExecutarEMAPassivo (Executar

exercicio musculo-articular passivo) =1. Se

(desuso_ExecTec exermuscartic passivo=0 or

or paresia ExecTec exermuscartic passivo=0 or

Rigidez ExecTec Exerc Passivo Prescr=0). ExecutarEMAPassivo (Executar

exercicio misculo-articular passivo) =0.
No caso em que a mesma varidvel estava associada a diferentes focos de atencdo, foram
computadas duas varidveis, representando quer a frequéncia maxima esperada da intervengao
independentemente do foco de atengdo a que estava associada, quer a frequéncia maxima de
implementag¢do da mesma intervengao, utilizando o seguinte método:

ETEMAP FreqgEsp (Executar técnica de exercicio misculo-articular

passivo (FreqImpl) =MAX (desuso ExecTec exermuscartic passivo Freq esp,

paresia ExecTec exermuscartic passivo Freq esp,

Rigidez ExecTec Exerc Passivo Freqg esp).

ETEMAP FreqgImpl (Executar técnica de exercicio musculo-articular

passivo (FregEsp) =MAX (desuso ExecTec exermuscartic passivo Freq impl,

paresia ExecTec exermuscartic passivo Freq impl,

Rigidez ExecTec Exerc Passivo Freq impl).
Foram ainda computadas variaveis relativas as proporgdes de implementagdo das intervengdes
face ao esperado, utilizando o seguinte método:

ETEMAP Proporcaolmpl Esp (Executar técnica de exercicio musculo-

articular passivo [Proporcdo de implementado face ao esperado]

= (ETEMAP FreqImpl/ETEMAP FregEsp)x100.
Apds computada a estatistica descritiva, passamos ao tratamento dos dados usando métodos de
estatistica inferencial tendo-se usado métodos ndo paramétricos dado que a grande maioria das
variaveis sao nominais ou ordinais e nas variaveis de tipo intervalar, os requisitos para o uso da
estatistica paramétrica (dispersdo e varidncia) ndo estdo preenchidos (nao tem distribuigao
normal). Foram analisadas todas as associagdes entre varidveis, considerando-se significativas
aquelas em que a probabilidade da associacao ser efeito do acaso verificou um valor inferior a

5% (p<0,05). Na anélise foram usados os testes que se apresentam no quadro 16:
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Quadro 16 - Sintese dos métodos estatisticos utilizados

Teste de qui-quadrado.

Naio foi considerada significativa qualquer associa¢ao
em que a frequéncia esperada foi inferior a 5.

Nos casos de Tabelas 2X2, quando existiram
frequéncias esperadas inferiores a 5 utilizou-se a prova
de Fisher em vez do Qui-Quadrado.

Comparacao de frequéncias de focos de atencdo de
enfermagem e intervengdes com as variaveis nominais
ou ordinais referentes ao doente e ao cuidador

Comparacado de frequéncias de focos de atencdo de
enfermagem e intervengdes com as variaveis
intervalares ou ordinais referentes ao doente ¢ ao
cuidador

Teste Mann-Whitney

Correlagdo de Spearman

O valor de R deu-nos a indicagdo se a relacao ¢
positiva ou negativa bem como a indicacao acerca da
Comparacdo das variaveis relativas as propor¢des de | forca da relag@o entre as duas variaveis. Por

implementagdo das intervengdes face ao esperado, convengdo, admitiu-se que:
com variaveis intervalares referentes aos doentes aos | R Abaixo de 0,19 — Correlagcdo muito baixa
cuidadores (sem distribui¢do normal) R entre 0,20 e 0,39 — Correlagdo baixa

R entre 0,40 e 0,69 — Correlagdo moderada
R entre 0,70 ¢ 0,89 — Correlagdo alta
R superior a 0,89 — Correlagdao muito alta

No sentido de tornar mais compreensivel os capitulos em que se apresentarao os resultados, e.
dado que s6 sdo consideradas as associagdes significativas com p<0,05, dispensar-nos-emos de
apresentar os valores de p obtidos na descrigao do texto, estando todos os valores estatisticos

apresentados nos anexos da tese e dela fazem parte integrante.

2.5. Fase 2 do Estudo

Na analise dos dados do primeiro estudo verificamos a existéncia de cuidados que, sendo
necessarios nao sdo prestados ou sdo prestados com uma frequéncia inferior a esperada.
Emergiu, assim, a necessidade de compreender os resultados encontrados. Tratava-se de
perceber, na perspetiva dos enfermeiros das ECCI onde o estudo decorreu, as possiveis
explicagdes para o fendmeno encontrado, bem como conhecer também, do seu ponto de vista,
0 que seria necessario e¢ poderia ser feito, para garantir completude de cuidados as pessoas
dependentes e seus cuidadores. Para conhecer a perspetiva dos enfermeiros optdmos por utilizar
uma metodologia de natureza qualitativa, uma vez ser esta a abordagem indicada quando se
pretende conhecer “ aquilo que os sujeitos experimentam, o modo como eles interpretam as
suas experiéncias e o modo como eles proprios estruturam o mundo social em que vivem”
(Psathas, 1974, citado por Bogdan & Biklen, 1994, p.51). Relativamente a técnica de colheita
de dados optamos pelo “focus group” uma vez que esta técnica, tem como finalidade procurar

o sentido e a compreensdo dos complexos fendmenos sociais (Galego & Gomes, 2005), pode
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ser utilizada em diferentes momentos do processo de investigagao (Silva, Veloso, & Keating,
2014), podendo ser utilizada para ajudar a interpretar resultados obtidos noutras fases da
investigacdo, permite a recolha de dados sobre um topico apresentado pelo investigador,
focalizando a discussdo num dado assunto (Morgan, 1996, 1997, citado por Silva et al., 2014),
¢ apropriada para compreender a relacdo entre causa e efeito e para ajudar a clarificar
resultados invulgares (Saumure, 2001, citado por, Galego & Gomes, 2005). Esta técnica
localiza a interag@o na discussdo do grupo como a fonte dos dados, reconhece o papel ativo do
investigador na dinamizacao da discussao do grupo para efeitos de recolha dos dados (Krueguer
& Casey, 2009, citados por, Silva et al., 2014), proporciona aceder, num mesmo momento, a
uma multiplicidade de visdes, permitindo ao investigador maior agilidade na recolha de dados

(Galego & Gomes, 2005).

Na organizagdo desta etapa da investigacdo seguimos as fases subjacentes a implementacdo de
um “focus group” propostas por Silva et al. (2014): planeamento, preparacdo, moderacdo e
analise de dados. Na fase de planeamento definimos como objetivos do focus grupo, a sele¢do
e constitui¢ao do grupo. Como objetivos do focus grupo definimos: “conhecer as razdes, que
na perspetiva dos enfermeiros, subjazem a existéncia de cuidados que ndo sdo realizados ou
que nao sao realizados com a frequéncia esperada as pessoas dependentes referenciadas para
cuidados pela ECCI” e “conhecer quais, na perspetiva dos enfermeiros, seriam as mudancas
necessarias a existéncia de completude de cuidados”. Estes objetivos constituiram os topicos

orientadores da discussdo no grupo.

Quanto a sele¢do de participantes no focus group, foram convidados a participar os enfermeiros
das ECCI onde o estudo decorreu e que eram responsaveis pelos cuidados as pessoas
dependentes avaliadas no decorrer da fase anterior, tendo-se solicitado que integrasse o grupo
um enfermeiro de cada uma delas e que se voluntariasse para colaborar nesta fase do estudo. O
grupo ficou constituido por 12 enfermeiros, um de cada uma das ECCI, a exce¢ao de uma ECCI
em que, no dia e na hora da reunido, a unica enfermeira ao servigo ndo podia participar na
reunido. Seguindo as recomendacdes de Krueger & Casey (2009), citados por Silva et al. (2014)
optamos por nao convidar a integrar o grupo as enfermeiras com responsabilidade de gestdo no
Agrupamento de Centros de Saude, pois de acordo com o0s autores juntar no mesmo grupo

chefias e trabalhadores, pode tornar-se “desconfortdvel” e pouco produtivo.

\

Na fase de preparacdo foi pedida autorizagdo a presidente da direcdo de enfermagem do
conselho executivo do Agrupamento de Centros de Satde onde decorreu o estudo para dirigir
o convite aos enfermeiros da ECCI e para autorizar a participacdo dos enfermeiros que

voluntariamente aceitassem participar no estudo. Foi feito contato com todos os enfermeiros e
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enviado convite por escrito, onde se pedia confirmagao da participacao e contato de email para
enviarmos link para reunido por videoconferéncia, em caso de aceitacio (em virtude da situagao
de pandemia vivida e ouvidos os participantes, optou-se por realizar a reunido por
videoconferéncia). Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo ¢ as regras
de participagao, incluindo tempo estimado de duracao (Bloor et al., 2001, citados por, Silva et

al., 2014).

A reunido foi realizada dia 26 de outubro de 2020 entre as 14,30 e as 17,30 horas. Tendo sido
gravada. A moderacdo foi realizada pela investigadora, tendo tido o apoio de dois
investigadores, quer para gerirem os procedimentos de gravacao, quer para tomarem notas €

apoiar em eventuais questdes logisticas que pudessem surgir.

Seguiu-se a audi¢do global da gravagdo seguida da sua transcricdo de forma tdo fiel quanto
possivel. No tratamento e analise dos dados, usamos a analise de contetudo, técnica que permite
fazer inferéncias pela identificag@o sistematica e objetiva das carateristicas de uma mensagem
(Glaser & Strauss, 1967, citado por Albarrello et al., 1997; Ghiglione & Matalon, 1993; Goetz
& LeCompte, 1988; Strauss & Corbin, 2008). Assim, o passo seguinte consistiu em reler a
transcrigdo dos discursos dos participantes para no “corpus’” descobrir, estabelecer “unidades
de analise” (Goetz & LeCompte, 1988) tratava-se de fazer a “descrig¢do analitica” do conteudo,
isto ¢, identificar, numa analise linha por linha (Strauss & Corbin, 2008), as categoria, as suas
dimensdes e as suas relacdes, indutivamente a partir dos dados, que permitissem compreender
e descrever a realidade observada (Glaser & Starauss, 1967, citado por Albarrello et al., 1997).
Com este processo pudemos operar uma transformag¢ao dos dados “brutos” em “subconjuntos
manejaveis” (Goetz & LeCompte, 1988). Acedeu-se desta forma, a um primeiro sistema de
classificacdo, segmentacdo e identificagcdo preliminar da informacao. O procedimento seguinte
consistiu em reler cada um dos textos, compara-los e agrupa-los por similaridades e diferencas,
em torno de cada uma das categorias, de forma a estabelecer, identificar unidades de analise no
interior das unidades mais vasta, criando um subsistema de codigos, correspondente as

subcategorias.

Tendo criado um sistema de codigos, foi necessario, apresenta-lo sob uma forma que nos
permitisse interpreta-los e extrair conclusdes. Para isso, organizamos a informagao sob a forma
de matrizes bidimensionais (Huberman & Miles, 1991) reagrupando os dados de acordo com a
natureza da relagcdo entre as varias categorias e subcategorias (codificagdo axial e seletiva)

(Strauss & Corbin, 2008).
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2.6. Consideracoes éticas

Antes de iniciarmos o estudo, o projeto foi submetido a Comissao de ética da UICISA:E para
parecer, que produziu parecer o favoravel n® 546/01-2019, apo6s o que foi formalizado o pedido
de autorizagdo ao Conselho de Administragdo da Administracdo Regional de Satde do Centro
para a sua realizacdo. A autorizac¢do foi assinada a 23 de maio de 2019, pela Presidente do
Conselho Diretivo da Administragao Regional de Saude do Centro, I.P, apos parecer favoravel
da Comissdo de Etica para a Satde da referida ARS. Depois de obtida autorizagdo da ARS
reunimos com o Conselho Clinico do Agrupamento de Centros de Saude Baixo Mondego e
com os elementos envolvidos (enfermeiros das ECCI) no sentido de lhes explicar os objetivos
do estudo e a natureza da sua participagdo e solicitar a sua colabora¢dao. Todos aceitaram

colaborar.

Durante a realizacdo do estudo, tivemos presente que “qualquer investigagdo efetuada junto de
seres humanos levanta questdes morais e éticas” (Fortin, 1999, p 144). Nestes casos, espera-se
que o investigador respeite um conjunto de principios éticos basicos. Ao longo do estudo e
relativamente aos sujeitos que nele foram informantes, agimos de forma a garantir o respeito
pela dignidade humana e pelo direito a sua autonomia e autodeterminacdo, o direito a
intimidade, privacidade, a confidencialidade, o direito a prote¢do contra o desconforto e¢ o
prejuizo, ao tratamento justo e equitativo (Beauchamp & Childress, 1994; Fortin, 1999). Nao
esquecendo que os informantes deste estudo eram pessoas dependentes no autocuidado, por
isso, sujeitos vulneraveis, ponderdmos sempre a relacdo risco/beneficio fazendo em qualquer
caso prevalecer o interesse, vontade e bem-estar dos sujeitos do estudo sobre o interesse
cientifico e/ou do investigador (Nunes, 2013). Solicitdmos previamente a participacao livre,
voluntaria e esclarecida dos informantes para o estudo e obtivemos, formalmente de cada um,
ou do seu representante legal o consentimento. Para isso elaboramos um documento de
consentimento informado destinado as pessoas dependentes e familiares cuidadores, explicando
a natureza do estudo, a sua finalidade e os objetivos pretendidos, bem como, a natureza da sua

participagdo, que se encontra em anexo.

Relativamente ao Focus Group, os enfermeiros que participaram foram convidados a participar
voluntariamente, tendo-lhes sido pedida autorizacao para a gravacao da reunido, foi garantido
que os dados seriam anonimizados, bem como a confidencialidade da informacdo gerada e, que

a gravacao seria destruida apds transcricao.

Enquanto investigadora e no percurso desta investigacdo procuramos seguir os principios

inerentes as boas praticas neste dominio: fiabilidade, honestidade, respeito pelos colegas, pelos
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participantes e sociedade e responsabilidade em todos os momentos do processo, tal como
preconizado no Cédigo Europeu de Conduta para a Integridade da Investigagdo (ALLEA - All
European Academies, 2018).

No respeito pelo dever de partilha dos eventuais beneficios do estudo. Os resultados do estudo
serdo divulgados quer, a comunidade cientifica quer, 8 Administracao Regional de Satude, onde

o estudo foi realizado e que o autorizou quer, junto de potenciais interessados.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS — Fase 1

Neste capitulo apresentam-se e discutem-se os principais resultados do estudo desenvolvido na
fase 1. Comegaremos por apresentar a caracteriza¢ao das pessoas dependentes no autocuidado
e dos seus cuidadores principais, de seguida apresentaremos os resultados relativos a questao:
quem presta os cuidados de que as pessoas necessitam? Seguir-se-a a apresentacao dos
resultados que reportam aos compromissos Nos processos corporais € ao autocuidado,
procedendo-se a discussdo, por processo corporal. No que se refere as intervengdes necessarias,
discutem-se também os achados que reportam a propor¢do de implementagdo efetiva das
intervengdes necessarias, face ao esperado. Apresentaremos ainda, também por processo
corporal, o resultado da exploracao estatistica inferencial do conjunto de associa¢des entre as

variaveis do estudo significativas.

3.1. Caraterizacdo das pessoas dependentes no autocuidado

A anadlise dos resultados permitiu caraterizar as pessoas dependentes no autocuidado assistidas
nas ECCI, e os seus cuidadores, bem como algumas circunstancias e condi¢des relativas a
situacdo de dependéncia. Tendo em conta a taxa de ocupagao e a demora média de permanéncia
das pessoas dependentes no cuidado nas ECCI do ACES Baixo Mondego e a aceitagdo
voluntaria a participacdo no estudo, foi possivel no periodo de julho de 2019 ao final de
fevereiro de 2020, proceder a avaliagdo das necessidades de cuidados junto de 130 pessoas
dependentes no autocuidado e seus cuidadores. Este nimero corresponde a uma percentagem

81,8% do total de lugares disponiveis para cuidados nestas ECCIL.

Um retrato majorado dos dados obtidos (anexo 7), como mostra a figura seguinte, permite dizer
que as pessoas dependentes no autocuidado, assistidas em ECCI, s@o maioritariamente homens
(51,5%), de nacionalidade portuguesa, com idade média de 77 anos, casados ou a viver em
unido de facto. Reformados, com baixa escolaridade, a viver processos de dependéncia com
uma duracdo média de 2,5 anos. A dependéncia, de instalacdo gradual, foi originada
maioritariamente por doenca crdénica, o que justifica, provavelmente as situagdes de
polifarmécia observadas, uma vez que em média consomem sete diferentes farmacos por dia,
distribuidos, em média, por 10 tomas. As pessoas dependentes estudadas estiveram em média,
internadas uma vez no ultimo ano e recorreram em média duas vezes aos servigos de urgéncia
hospitalar, no mesmo periodo de tempo. A tipologia de cuidados para que foram, mais

frequentemente encaminhados, foi para cuidados de enfermagem de reabilitagao.
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Figura 2 - Representagdo majorada dos dados relativos a caracterizagdo das pessoas dependentes internadas nas ECCI

De facto, quando olhamos para os dados relativos ao conjunto das pessoas dependentes,
verificamos que 51,5% sdo homens e 48,5% mulheres. Quando comparamos estes dados com
os dados da populacdo residente na area geografica servida pelo ACES Baixo Mondego (que
integra dez concelhos - Coimbra, Cantanhede, Condeixa-a-Nova, Figueira da Foz, Mealhada,
Montemor-o-Velho, Mortagua, Penacova e Soure) verificamos que os dados por sexo, da
amostra estudada, ndo guardam a mesma propor¢cdo da encontrada na populagdo residente
nesses concelhos. Uma vez que na populagao residente, de acordo com os dados disponiveis no
perfil de saide do ACES relativos a 2016, a percentagem de mulheres e de homens ¢&,
respetivamente, 53,2% e 46,8%. As idades das pessoas estudadas variavam entre os 28 e os 97
anos, sendo a média de idade de 77,3 anos. Estes dados vém confirmar a ideia de que a
dependéncia ndo se circunscreve as idades mais avangadas embora estas predominem.
Relativamente ao estado civil, 70,0% das pessoas dependentes no autocuidado estudadas, eram
casadas ou viviam em unido de facto, 20,0% eram viuvas, 7,7% solteiras e 2,3% divorciadas.
A esmagadora maioria era de nacionalidade portuguesa (99,2%). O nivel de escolaridade da
amostra estudada ¢ baixo, com 15,4% de pessoas ndo escolarizados, 61,5% com o 1° ciclo do
ensino basico (4 anos de escolaridade), 3,1% com o 2° ciclo do ensino basico, 9,2% com o 3°
ciclo do ensino basico, 3,8% com o ensino secundario completo e 6,9% com o ensino superior.
Quando comparamos estes dados com os dados da populacao residente da area geografica

servida pelo ACES verificamos que os mesmos divergem dos apurados no censo de 2011. De
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facto, a populagdo desta area, em 2011, de acordo com os dados do censo, era composta por
18,4% de pessoas ndo escolarizadas, tendo 51,9% concluido o ensino basico (valores
ligeiramente menos favoraveis do que os que encontrdmos, o que provavelmente se deve ao
fato de na amostra estudada prevalecer o sexo masculino). No entanto ao contrario da nossa
amostra, na populagdo residente, a data do censo, ha uma percentagem muito maior de
individuos que completaram o ensino secundario (14,3%) e o ensino superior (15,4%). Estes
dados apontam para uma situagcdo, mais desfavoravel e de maior vulnerabilidade das pessoas
dependentes face a populacdo geral. Quanto a profissdo, 86,9% eram pensionistas/reformados,
o que seria de esperar face a idade da maioria das pessoas. No entanto, 10,3% das pessoas
referem manter uma ocupagao o que remete quer para casos em que a dependéncia é temporaria
e/ou para a expetativa de que o seja e para a vontade/necessidade de retomar a atividade. A esta
expetativa, ndo serd estranho o facto de muitos serem, trabalhadores ndo qualificados (3,8%),
agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas (1,5%) e domésticas/

desempregados (1,5%).

Os dados encontrados, relativos a caraterizagao sociodemografica, estdo em consonancia com
os estudos, internacionais e nacionais, que vao no sentido de que a probabilidade de ser assistido
em cuidados domicilidrios ¢ menor para as mulheres, maior para as pessoas casadas ¢ para
aquelas com apoio de familiares e/ou vizinhos (Freeman et al., 2017; Lopes, Mateus, & Rosati,
2019) e de que, em Portugal a idade mais avancada tem uma influéncia pequena, mas positiva
na possibilidade de receber cuidados domicilidrios em detrimento de cuidados continuados
institucionais. A baixa escolaridade encontrada na amostra, ¢ convergente com os dados
sociodemograficos do pais e, por isso, também com os estudos sobre pessoas dependentes no
autocuidado, que se tém vindo a realizar em Portugal, e traduz uma situacdo de
desfavorecimento, desvantagem e vulnerabilidade face ao acesso a satde e a informagdo em

satde desta populacdo (Costa, 2013a; Gongalves, 2013; Petronilho et al., 2014).

As pessoas dependentes no autocuidado, na amostra estudada, estavam dependentes em média
ha 30,5 meses (2,5 anos). Variando o tempo de dependéncia entre 1 més e 302 meses (mais de
25 anos). O que indica a existéncia de diferengas muito assinaldveis entre os casos, com
situagdes de dependéncia muito longas. Estes dados, relativos ao tempo de dependéncia,
apontam, no entanto, para tempos de dependéncia médios inferiores aos encontrados por Costa
(2013Db), que no estudo sobre familias integram dependentes no Concelho de Lisboa, encontrou
tempos médios de dependéncia de 7 anos, ou os encontrados por Gongalves (2013), em idéntico
estudo realizado no Concelho do Porto, em que os tempos médios de dependéncia verificados,

foram de 5,61 anos, ainda que, também, com grande variabilidade (desvio padrao 7,07) e, ainda,
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por Petronilho (2013), que, no seu estudo sobre o destino das pessoas apos a alta, situado na

regido do Cavado e Ave, encontrou um tempo médio de dependéncia de 3,7 anos.

Relativamente a situagdo que originou a dependéncia podemos verificar que em 50,8% dos
casos mais do que uma razao esteve associada a dependéncia, sendo que a causa mais
frequentemente apontada foi a doenca cronica, em 55,4% dos casos, seguida do envelhecimento
43,1%. Como esperado, face a estes dados, a dependéncia foi, em 54,6% das situagdes, de

instalacdo gradual. Estes dados sdo convergentes com os de Costa (2013) e Gongalves (2013).

A grande maioria das pessoas dependentes consomem medicamentos (92,2%) e a excecdo
corresponde a apenas 0,8%. Em média tomam 7,3 farmacos diferentes por dia (com uma
variacdo de niumero de fairmacos consumido entre zero e vinte e dois) num nimero de tomas
que pode ir até as 22 tomas didrias e que em média se situa nas 10 tomas/dia. A polifarmacia
tem sido descrita como um dos fatores criticos que contribui para complexidade dos cuidados
as pessoas dependentes, particularmente idosas € com baixa escolaridade/literacia, uma vez que
uma polifarmacia mal gerida pode levar a mé qualidade de vida, eventos adversos e necessidade
de internamentos frequentes. Entre outros fatores, porque a polifarmécia tras dificuldades as
pessoas dependentes e aos seus cuidadores na gestdo eficaz dos regimes medicamentosos, que
sdo dificeis de compreender, geram problemas relacionados com intera¢cdes medicamentosas e
mesmo desafios decorrentes das dificuldades de aquisicdo e consumo por pessoas idosas com
dificuldades financeiras (Cline, 2015; Elliott, 2012). Neste aspeto, os dados relativos ao
consumo de farmacos sdo convergentes, mas superiores, aos encontrados nos estudos de Costa
e Gongalves, ja citados, também eles encontraram policonsumo, com elevada percentagem de
pessoas a tomar mais de 15 medicamentos diferentes (Gongalves, 2013). Este elevado consumo
de medicamentos diferentes e em multiplas tomas, exige que os dependentes e/ou os seus
familiares cuidadores desenvolvam a capacidade de integrar um conjunto de agdes e
comportamentos relacionados com a gestdo eficaz de tdo complexo regime medicamentoso que
desafia a sua capacidade de autocuidado ou de agéncia de cuidados dependentes (Cameron,

Worrall-Carter, Page, & Stewart, 2010; Taylor et al., 2001).

Verificou-se que no ultimo ano, as pessoas dependentes no autocuidado estudadas, recorreram
em média 1,7 vezes as urgéncias, variando o numero de episodios entre zero e 15 vezes (desvio
padrdo 1,9). O nimero de internamentos foi de cerca de um internamento no ultimo ano. Estes
dados, apontam para situagdes de agravamento da situacdo de satde e ndo deixam de ser
indiciadores de omissdo de cuidados no domicilio; também aqui os dados sdo convergentes com

os dos estudos ja referidos (Costa, 2013; Gongalves, 2013).
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No ato de referenciacao para as ECCI, a maioria das pessoas foi referenciada para cuidados de
enfermagem de reabilitacdo 66,9% e de enfermagem 34,6%, em 1,5% dos casos a tipologia de
referéncia e acompanhamento foi cuidados paliativos e acompanhamento psicologico. Importa
notar, que no ACES nao existe ainda equipa de cuidados paliativos, nem apoio de psicologia,
fazendo crer que esta referenciagdo nao reporta uma tipologia de referenciagao diferenciada,
mas sim uma indicacdo de necessidade de cuidados desta natureza a serem prestados pelos
enfermeiros da ECCI. Note-se, ainda, que as pessoas podem ser referenciadas para mais que

uma tipologia de cuidados e acompanhamento, o que aconteceu em 4,6% dos casos.

3.2. A familia e o familiar cuidador

A andlise dos dados constantes no anexo 8, permite tragar o seguinte retrato, majorado, das
familias das pessoas dependentes e seus familiares cuidadores. As familias constituidas apenas
pelo casal, em que a esposa, mulher, portuguesa, com idade média de 67 anos, com o 1° ciclo

do ensino bésico e pensionista/reformada ¢ a cuidadora principal.

DADOS BIOGRAFICOS DADOS SOCIOECONOMICOS
e Sexo feminino e Familia constituida apenas pelo casal
e (Casada/ Unido de facto e Pensionista/ Reformada
e Conjuge da pessoa dependente e Ensino basico — 1° ciclo (4 anos)

e Portuguesa
e (7 anos

Figura 3 - Representag¢do majorada dos dados relativos a caracterizag¢do do cuidador

A partir de uma leitura pormenorizada dos dados, um dos dados a destacar reporta a existéncia
de 6,2% das pessoas que ndo tinha cuidador (n=8). Esta situacdo, a priori ndo esperada, uma
vez que a referenciacao para cuidados por ECCI pressupde “rede de suporte social” (artigo 27°,
Decreto-lei n° 101/2006 de 6 de junho, 2006), percebe-se, num quadro sociodemografico, da
populagdo portuguesa, em que 55% das pessoas com 65 e mais anos vive em agregados

domésticos de uma sé pessoa.

Relativamente as pessoas que tinham um cuidador familiar, em 80,3% dos casos o cuidador
principal era do sexo feminino, este dado estd em consonancia com os dos estudos disponiveis
que se focam nos cuidadores familiares (Costa, 2013; Dixe, Teixeira, et al., 2019b; Gongalves,
2013; Petronilho, 2013a) e com os dados nacionais disponiveis (OCDE, 2019). A idade dos
cuidadores/as varia entre os 35 € os 86 anos, sendo a média 67,2 anos € um desvio padrao de

11,6 anos. O que traduz grande variabilidade. Nao pode, no entanto, deixar de se notar, que
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15,6% dos cuidadores tinham mais de 80 anos de idade ¢ 31,1% mais de 75 anos. Estes dados
mostram, em consonancia com alguns dos dados de outros estudos ja referidos, que existe um
nimero cada vez maior de pessoas, muito idosas, com idade superior a 75 anos, a assumir a
responsabilidade pelo papel de tomar conta, com potenciais implica¢des quer para os cuidados,

quer para a sua saude ¢ bem-estar.

Quanto ao grau de parentesco, com a pessoa dependente no autocuidado, 50,8% eram
conjugues, 21,3% filhas, 7,4% mae, 6,6% filhos e em 13,1% dos casos “outro”, sendo estes
distribuidos da seguinte forma: noras (3), cunhadas (2), tia, sobrinha, afilhada, irma e
companheira (1) empregada doméstica/pessoa contratada (5) e vizinha (2). Podemos afirmar
assim que, maioritariamente, o cuidador principal ¢ um familiar (94,6%). Quanto ao estado
civil, 70,0% das pessoas dependente, da amostra estudada, eram casadas. Esta constatagdo
aponta, para que, apenas no caso de 67,0% do total das pessoas dependentes estudadas, fosse o

conjugue, a assumir o papel de cuidador.

Quanto ao estado civil do cuidador, 79,5% dos cuidadores sdo casados ou vivem em unido de
facto (destes 63,9% sdo conjugues da pessoa dependente), 8,2% sao divorciados, 6,6% viavos
e 5,7% solteiros. Relativamente ao nivel de escolaridade e, tal como acontece com as pessoas
dependentes, o nivel de escolaridade ¢ baixo. 56,6% dos cuidadores tinham o 1° ciclo do ensino
basico, 11,5% o 3° ciclo do ensino basico e 8,2% seis anos de escolaridade (2° ciclo do ensino
basico). Apenas 9,0% dos cuidadores tinham concluido o ensino secundério, tendo a mesma
percentagem, concluido o ensino superior. A percentagem de pessoas analfabetas, ¢ menor que
no grupo das pessoas dependentes (5,7%). No entanto, os dados continuam a apontar, para uma
situagdo mais desfavoravel destas pessoas face a populacdo geral, que pode ser reflexo quer de
pertencerem maioritariamente ao grupo etario dos maiores de 65 anos, quer de pertencerem a

grupos sociais também eles menos favorecidos.

O fator idade, por um lado, e o fator baixa instru¢do por outro, indiciam a possibilidade de
limitag¢des na capacidade de cuidar, particularmente associada a falta de capacidade fisica e ao
elevado nivel de complexidade dos problemas e necessidades da pessoa dependente (Dixe, et
al., 2019), com potenciais consequéncias na qualidade e quantidade dos cuidados prestados e,
portanto, na saide e bem-estar das pessoas dependentes, mas também, na saide e bem estar,

dos cuidadores familiares.

Quanto a situagao relativamente a profissao, a maioria (52,5%), era reformado, o que pode ser
esperado, face a média de idades deste grupo. O facto de 22,1% ser doméstico ou
desempregado, enquadra-se no facto de serem maioritariamente mulheres (a populagdo

desempregada servida pelo ACES e inscrita no Instituto Emprego e Formacao profissional era
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de 14133, sendo maioritariamente do sexo feminino), mas pode estar também relacionada com
a necessidade de desempenhar o papel de cuidador, uma vez que a conciliacdo entre este papel
e o trabalho tem sido identificado como problematica. De referir que 25,3% dos cuidadores
mantém atividade profissional, com profissdes diversificadas: 9,8% sdo trabalhadores ndo
qualificados, 4,9% especialistas das profissdes intelectuais e cientificas, 3,3% técnicos e
profissionais de nivel intermédio, 2,5% pessoal administrativo e similares, 1,6% pessoal dos
servigos e vendedores. Havendo ainda um membro das forgas armadas, um agricultor ou
trabalhador qualificado da agricultura e pescas e um quadro superior da administragdo publica,
dirigente ou quadro superior de empresa. O facto de cerca de um quarto dos cuidadores
manterem atividade profissional tem potenciais implicagdes na disponibilidade para o
desempenho do exercicio do papel de cuidador e necessita de ser pensado no quadro do modelo

de cuidados.

Maioritariamente as familias eram constituidas apenas pelo casal (47,7%,), seguidas de familias
com figura parental inica; mae, pai ou outro cuidador e presenca de uma ou mais criangas ou
outros dependentes (25,4%); da familia constituida por casal e um filho (16,2%); de grupo de
pessoas que coabita e que consiste em mais do que apenas os pais e os filhos (7,7%) e, com
3,1% familias constituidas pelo casal e dois ou mais filhos. Estes dados sdo convergentes com
os encontrados por Gongalves (2013), Costa (2013) e Petronilho (2013) e vém confirmar a
progressiva alteracdo no tamanho das familias e da sua constitui¢do, com repercussdes na rede
de apoio disponivel. De facto, verificAmos que na maioria dos casos a familia € constituida por
duas pessoas (73,1%), isto porque, as familias constituidas apenas pelo casal, se juntam as que
configuram familias com figura parental Ginica, mae, pai ou outro cuidador, que no nosso estudo
correspondiam todas a situagdes de coabitagdo de duas pessoas em que uma delas era a pessoa
dependente, com multiplas configuracdes (mae e filha/filho; pai/filha/filho/ nora/cunhada;

pessoa dependente/empregada). As familias alargadas, com mais de trés pessoas sdo a excecao.

Relativamente ao dominio do processo familiar foi avaliada a existéncia de capacidades do
cuidador dificultadoras do exercicio do papel e a participagdo da familia na organiza¢dao do
funcionamento da casa. Em cada um dos focos, para a emissao do juizo diagndstico, teve-se em
consideracdo a avaliacdo da capacidade fisica/instrumental, da consciencializacdo das
mudangas que implica tomar conta (novo papel), da forca de vontade expressa na aprendizagem

para tomar conta e, do envolvimento no processo de ensino/ aprendizagem.

Como pode observar-se no grafico seguinte verificou-se que o cuidador principal em 41,5% das
situacdes ndo tinha capacidade para “dar banho”; em 40,0% dos casos nao tinha capacidade pra

transferir; em 29,2% dos casos era incapaz de ajudar no erguer-se; 27,7% dos cuidadores
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principais ndo conseguiam posicionar e, 26,9% ndo conseguia vestir e/ou despir a pessoa
dependente. Verificou-se ainda que 15,4% dos cuidadores principais ndo tinham capacidade
para gerir o regime medicamentoso e 13,1% ndo conseguia assistir no andar. Os autocuidados
em que a maioria das pessoas tinha capacidade de providenciar ajuda era no “alimentar” e
“deslocar o familiar dependente em cadeira de roda”. S6, respetivamente, 4,6% e 3,8% nao o
conseguiam fazer. A maioria dos cuidadores principais, revelou também, capacidade para
adquirir nova informacao, tendo apenas 3,5% dos cuidadores principais revelado limitagdes
neste dominio. Naturalmente, os resultados encontrados ndao sdo de estranhar e, até sdo
espectaveis, face a idade média conhecida dos cuidadores principais (67,2 anos) e ao facto de,
como dissemos ja, muitos serem muito idosos (15,6% com mais de 80 anos de idade e 31,1%
com mais de 75 anos). Importa referir que estes dados sdo convergentes com outros estudos
realizados em Portugal, sobre a competéncia do familiar cuidador, que revelam limita¢do na
capacidade/competéncia do cuidador em diferentes dominios do autocuidado como “virar”,

99 ¢

“ajudar a usar o sanitario”, “dar a medicagdo”, “transferir” “prevenir tlceras de pressao”,

“prevenir a rigidez articular/pé equino”, “gerir o regime terapéutico” e nos “cuidados de higiene
e conforto” (Lage, 2007; Petronilho, 2007, 2013a), sendo os cuidados diretos a pessoa
dependente exigidos pelo exercicio do papel de cuidador fonte de grande dificuldade (Louro,
2009).

ADQUIRIR NOVA INFORMAGAO
DESLOCAR CLIENTE EM CADEIRA DE RODAS

3,85%
3,85%
4,62%

ALIMENTAR

ASSISTIR NO ANDAR

GERIR O REGIME MEDICAMENTOSO
VESTIR/DESPIR

POSICIONAR

26,92%

27,69%

ASSISTIR NO ERGUER-SE
TRANSFERIR 40,00%

DAR BANHO 41,54%

Gridfico 1 — Percentagem de cuidadores que ndo tem capacidade para assegurar as atividades relacionadas com o
autocuidado

Do mesmo modo, tendo em conta a avaliacdo da capacidade para assumir as atividades
inerentes ao autocuidado, que acabamos de apresentar, se compreende que a familia, tenha
dificuldades em assegurar a organizacdo do funcionamento da casa, nas seguintes situagdes:
24,6%, em garantir o arranjo da casa e em preparar as refei¢des. 23,3% em assegurar o
acompanhamento do membro da familia dependente aos servigos de satde, 21,7% em assegurar
as compras. 14,6% dos cuidadores familiares, tém ainda dificuldade em assegurar o

armazenamento dos alimentos.
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24,6% 24,6%
23,3%

14,6%

O arranjo da A preparacdo dos O acompanhamento As compras O armazenamento
casa alimentos do membro da dos alimentos
familia a servico de
saude

Grdfico 2 — Percentagem de familias que ndo assegura as atividades relacionadas com o funcionamento da casa

Quisemos explorar a relagdo entre as varidveis do processo familiar e as varidveis de
caracterizagdo da pessoa dependente e dos seus cuidadores, de modo a caminharmos no sentido
de uma maior aproximagao a compreensao da realidade observada. Tendo encontrado, relagdes

com significado estatistico, como se descreve a seguir.

Verificdmos a existéncia de relagdo, estatisticamente significativa, entre a capacidade para
alimentar, o0 modo de instalacdo da dependéncia e a tipologia de referéncia para cuidados.
Assim, pode dizer-se que, quando os cuidadores ndo tinham capacidade fisica para alimentar,
a totalidade das pessoas (100,0%) de que cuidavam, tinham tido uma instalagdo gradual da
dependéncia e o mesmo acontecia relativamente a situacdo que a originou, doenga cronica

(100,0%), e 83,0%, foram referenciadas para cuidados de enfermagem.

No que toca a relagdo entre a idade e a capacidade fisica para dar banho, verifica-se que a
diferenca de idade entre quem tem capacidade para dar banho e ndo tem ¢ estatisticamente
significativa. Espera-se, de acordo com os dados, que acima dos 70 anos de idade, os cuidadores

nao tenham capacidade para dar banho, necessitando por isso de ajuda de outros.

A incapacidade fisica para transferir revelou associagdo significativa com o estado civil, sendo
os cuidadores casados/unido de fato, quem mais apresenta esta dificuldade (86,0%), o que ndo
surpreende, uma vez que a maioria sdo conjugues da pessoa dependente e com idades
relativamente préximas. Ja, a incapacidade fisica para vestir/despir se associa a idade e a

situacdo que originou a dependéncia, sendo mais frequente essa incapacidade a partir dos 71
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anos de idade. Verificou-se também que, quando o envelhecimento foi a situacao que originou
a dependéncia, a incapacidade do cuidador para vestir/despir ¢ mais frequente, sendo a

diferenca estatisticamente significativa.

Quanto a capacidade para posicionar, a mesma, parece estar associada, a idade, a constituigao
da familia e a situacdo que originou a dependéncia, sendo mais frequente, quando o cuidador
tem 71 anos ou mais. A probabilidade de ndo ter capacidade para posicionar ¢ maior quando a
familia ¢ apenas constituida pelo casal (69,0%) e a dependéncia foi originada por

envelhecimento (61,0%).

A auséncia de capacidade fisica para assistir no erguer-se, estd associada de forma
estatisticamente significativa, com a idade do cuidador, o estado civil, a profissdo, a
constitui¢do da familia, o modo de instalagdo da dependéncia e a relagdo de parentesco. Assim,
a probabilidade de ter incapacidade fisica para assistir no erguer-se, ¢ maior nas pessoas com
idade igual ou superior aos 72 anos. Sendo também maior quando o cuidador ¢ casado/unido
de fato (92%), e pensionista reformado (74%), a familia é apenas constituida pelo casal (71%),
a instalacdo da dependéncia foi subita (61%) e o cuidador ¢ conjugue da pessoa dependente no

autocuidado (74%).

A incapacidade para a gestdo do regime medicamentoso, revelou estar relacionada, de forma
estatisticamente significativa, com a idade do cuidador, isto €, a probabilidade de nao ter
capacidade para gerir o regime medicamentoso € maior quanto a idade do cuidador ¢ igual ou

superior a 73 anos.

Estdo também relacionadas positivamente com a idade, a capacidade fisica para assistir no
andar e para deslocar o cliente em cadeira de rodas. Verificando-se que, a probabilidade de nao
ter capacidade fisica para assistir no andar € maior a partir dos 75 anos e a incapacidade fisica
para deslocar a pessoa dependente em cadeira de rodas é maior quando os cuidadores tém idade

igual ou superior a 77 anos.

A incapacidade do cuidador para adquirir nova informacao, revelou relacdo estatisticamente
significativa com a idade do cuidador, sendo a maior a probabilidade de se encontrar essa

incapacidade a partir dos 81 anos de idade do cuidador.

Verificou-se ainda existir relagdo estatisticamente significativa entre ndo ter capacidade para
adquirir nova informagdo e a familia ndo assegurar fazer compras (80,0%), arranjar a casa
(80,0%), preparacao dos alimentos (80,0%), acompanhar o membro da familia ao servigo de
saude (80%) e a tipologia de referéncia ser para cuidados de enfermagem (80,0%). Assim, € de

esperar que a probabilidade de a familia ndo assegurar fazer compras, arranjar a casa, preparar
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os alimentos e acompanhar o membro da familia ao servigo de satde, seja maior quando o

cuidador tem mais de 81 anos e/ou ndo tem capacidade para adquirir nova informacao.

O grafico que a seguir se apresenta mostra a relacdo entre a média de idades em que o cuidador
deixa de ter capacidade para suplementar/complementar o autocuidado da pessoa dependente,

por dominios.

PARA ADQUIRIR NOVA INFORMACAO

FISICA PARA DESLOCAR CLIENTE EM CADEIRA DE RODAS
FISICA PARA ASSISTIR NO ANDAR

DE GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

FISICA PARA ASSISTIR NO ERGUER-SE

FISICA PARA POSICIONAR

FISICA PARA VESTIR/DESPIR

FISICA PARA TRANSFERIR

FISICA PARA DAR BANHO

FISICA PARA ALIMENTAR

Gridfico 3 - Média de idade do cuidador que ndo tem capacidade para assegurar as atividades inerentes aos diferentes
dominios do autocuidados

A reflexdo sobre estes dados aponta para a existéncia de um problema incontornavel
relativamente a questdo da organizagdo dos cuidados as pessoas dependentes a viver em suas
casas, que tem que ver com o suporte familiar. De facto, estamos confrontados com uma
situagdo que se carateriza por, num elevado niamero de casos, termos “idosos a cuidar de idosos”
e, se ndo parece muito controversa a ideia, de que continuar a viver em casa com 0 conjugue
(ou outros familiares mais velhos: irmas, cunhadas e mesmo filhas) garante suporte afetivo e
mantem referencias identitdrios, torna-se claro que existe uma relagdo entre esta situacdo e a
auséncia de capacidade para assegurar os cuidados necessarios. Ja sabiamos que a habilidade
do prestador de cuidados para tomar conta, era uma dimensao, que tinha que ser avaliada. Estes
dados mostram no entanto, que para cuidadores acima dos 70 anos de idade, ¢ cada vez e
progressivamente maior a probabilidade de ndo apresentarem a capacidade necessaria para
gerirem 0s processos associados a dependéncia no autocuidado, isto ¢, de terem capacidade
para assegurar as tarefas inerentes ao autocuidado, desenvolver competéncias na monitoriza¢ao
e interpretacdo de sinais e sintomas de agravamento do dependente, tomar decisdes,
providenciar acdes, fazer ajustamentos, aceder aos recursos, demostrar as capacidades

instrumentais, necessarias para assegurar fazer compras, arranjar a casa, preparacdo dos
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alimentos ou acompanhar o membro da familia ao servi¢o de satde (Schumacher, Stewart,
Archbold, Dodd, & Dibble, 2000; Schumacher, 1995). A necessidade de suporte profissional,
especialmente cuidados de saude profissionais, em particular de enfermagem, torna-se
imperativa nestes casos. E, se olharmos para esta realidade através das lentes da Teoria dos
Sistemas de Enfermagem de Orem (2001) seremos levados a concluir que um sistema de apoio
e educagdo (em que o cuidador apenas necessita de apoio, orientacdo e instrucdo) ¢
absolutamente insuficiente para garantir a segurancga, a saide e o bem-estar, de ambos, pessoa
dependente e cuidador. Apontando, os dados, para se ter que encontrar uma organizagao de
cuidados que oscilara entre um “‘sistema parcialmente compensatorio” (em que se compensam
algumas limitagdes do cuidador, e realizam algumas intervengdes que este ndo consegue
realizar pela pessoa dependente, diariamente) e que progressivamente tendera para um sistema
totalmente compensatorio a medida que a idade do cuidador progride e se aproxima dos 80

anos.

3.3. As necessidades de cuidados das pessoas dependentes no autocuidado

A avaliagdo das necessidades de cuidados das pessoas dependentes no autocuidado incluiu um
conjunto de aspetos da saude/focos relevantes para a enfermagem, sobre as quais foi emitido
um juizo diagndstico, pelos investigadores, colaboradores neste processo de investigagao, que

procederam a avalia¢do das pessoas dependentes no autocuidado estudadas.

Podemos afirmar que, quer no momento da avaliagdo, quer quando olhamos para os dados
relativos a cada pessoa estudada em particular, cada uma delas configura uma realidade
diferente das demais, cada uma ¢ Unica e irrepetivel. As dimensdes da realidade para as quais
olhamos, apresentam-se em cada situagdo concreta do real vivido, com “geometrias” variaveis,
quer relativamente a forma de instalacdo da dependéncia, aos problemas que apresentam, as
necessidades especificas de cuidados, a variedade e intensidade de cuidados prestados, bem
como a quem sdo os prestadores de cuidados € como se organizam para cuidar de cada pessoa.
No entanto, o trabalho de analise dos dados permite-nos dar conta dos problemas, que no seu
conjunto, as pessoas dependentes no autocuidado estudadas (n= 130), apresentavam e que

exigiam cuidados.

Encontramos, no conjunto das pessoas avaliadas, € no que diz respeito a atitudes terapéuticas
necessarias, pessoas que necessitavam de sonda gastrica para se alimentar (12,3%), que tinham
um cateter urinario (10,7%); que possuiam uma ostomia de eliminacao (4,6%); que precisavam

de oxigenoterapia (3,8%) e que tinham traqueostomia (0,7%).
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Relativamente, a diagnésticos do dominio do processo neuromuscular, pudemos verificar que
81,5% das pessoas apresentava equilibrio comprometido; 66,2% desuso; 47,7% rigidez
articular; 41,5% dor; 28,5% das pessoas dependentes no autocuidado avaliadas apresentavam
consciéncia comprometida; 26,2% paresia; 23,8% compromisso na comunicagao e 6,2%

espasticidade.

No dominio do processo cardiorrespiratorio, o conjunto das pessoas apresentava os seguintes
compromissos: 64,6% apresentava ventilagio comprometida, 23,8% limpeza das vias aéreas
comprometida e, 22,3% perfusdo dos tecidos periféricos comprometida. A avaliagdo
relativamente ao processo gastrointestinal revelou que 42,3% das pessoas dependentes no
autocuidado apresentava mastigacdo comprometida; 33,1% incontinéncia intestinal; 30,0%
apresentava compromisso na degluti¢ao e 2,3% impactagdo fecal. Foi possivel verificar que,
quanto ao processo do sistema urindrio, 37,7% das pessoas dependentes no autocuidado
avaliadas, apresentava incontinéncia urinaria e 0,8% tinha reteng¢do urinaria. Quanto ao
processo do sistema tegumentar verificamos que 21,5% das pessoas apresentava ulceras de
pressdo; 13,1% eritema da fralda; 10,1% membrana mucosa comprometida; 5,4% tlcera venosa

e 3,1% tulcera diabética.

No dominio do processo do sistema regulador, de entre as 130 pessoas dependentes no
autocuidado avaliadas, verificou-se que: 25,4% apresentava intolerancia a atividade; 24,6%

desidratacao; 23,8% apresentavam hiperglicemia e 16,2% apresentavam edema.

Por fim, a avalia¢do revelou que, no dominio do autocuidado, 96,2% das pessoas apresentava
andar comprometido; 91,5% cuidar da higiene pessoal comprometido; 82,3% vestir-se ou
despir-se comprometido; 76,9% autogestdo do regime medicamentoso comprometida; 71,5%
apresentava compromisso para transferir-se; 64,6% das pessoas avaliadas apresentavam virar-

se comprometido; 58,5% sentar-se comprometido e 33,1% alimentar-se comprometido.

Se olharmos para os dados de forma global verificamos que a frequéncia de compromissos nos
processos corporais encontrada € ou a necessidade/presenga de sondas e ostomias, que

requerem cuidados, por ordem decrescente, foi a seguinte:

e compromisso no andar (96,2%);

e compromisso na higiene pessoal (91,5 %);

e compromisso no vestir-se e despir-se (82,3 %);

e compromisso no equilibrio (81,5%);

e compromisso na autogestao do regime terapéutico (76,9%);
e compromisso no transferir-se (71,5%);

e desuso (66,2%);
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Estes dados sdo, semelhantes aos encontrados noutros estudos realizados em Portugal, com foco
na transic¢ao para a dependéncia (Petronilho, 2013a, 2016; Petronilho, Machado, Magalhaes, &
Gago, 2012), estdo em consonancia com a ideia de que, relativamente a condi¢ao de saude, uma
das dimensdes importantes ¢ a capacidade de realizar o autocuidado (Backman & Hentinen,
1999, 2001) e reportam a necessidade de cuidados de outros (cuidadores formais e/ou

informais), quer para tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional, e lidar
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com as necessidades individuais basicas e intimas a as atividades de vida diaria (CIPE® 1.0,
2005, p 46), quer para monitorizar, identificar e controlar sinais e sintomas tradutores de
compromissos nos processos corporais, eventualmente relacionados com doengas cronicas ou

outras, quer para executar as agoes adequadas a prevenir ou resolver os problemas existentes.

Os dados apontam para que, em muitos casos, as pessoas dependentes, precisem de ajuda e
frequentemente, em muitos dominios do autocuidado, que os seus cuidadores familiares as
substituam totalmente na realizacdo das tarefas com eles relacionadas. Esta ¢ uma questdo
problematica, pois, por um lado, como vimos ja, muitos dos cuidadores ndo tém capacidade
fisica para o fazer. E, por outro lado, apesar de apenas 3,85% dos cuidadores revelar ndo ter
capacidade para adquirir nova informacao, os dados indiciam, que muito provavelmente, a
necessidade de cuidados relacionados com a prevencao de complicagdes associadas aos
processos corporais, exigem, para além de capacidade fisica, um nivel de conhecimentos e
habilidades de grande complexidade e intensidade, que provavelmente os cuidadores familiares
também ndo reunem (Schumacher & Meleis, 1994; Schumacher, 1995; Shyu, 2000). Sao
particularmente reveladores da auséncia de cuidados eficazes dirigidos a prevencdo de
complicacdes, a percentagem de pessoas que apresenta: desuso (66,2%), rigidez articular
(47,7%), dor (41,5%), desidratagcdo (24,6%), Ulcera de pressao (21,5%) e eritema da fralda
(13,1%). Parece inequivoco que 0s compromissos nos processos corporais, que os dados
mostram, apontam para a necessidade de suporte profissional, especialmente cuidados de saude

profissionais, em particular de enfermagem.

3.4. Quem presta os cuidados?

Um dos objetivos do estudo era conhecer quem presta os cuidados de que necessitam as pessoas
dependentes que continuam a viver em sua casa. No caso das pessoas estudadas, pode dizer-se,
numa primeira leitura dos dados, que sdo diversos os cuidadores, uma vez que encontrdmos
situagdes de pessoas em que participavam nos cuidados: o enfermeiro (100%), o cuidador
principal (93,8%), funcionarios de servigos domiciliarios de IPSS, no caso dos cuidados a
32,3% das pessoas dependentes; familiares e amigos, no caso dos cuidados a 18,5% das pessoas
avaliadas; pessoa contratada/empregada em 6,9% das situagdes, fisioterapeuta no caso de 6,1%
e, num caso, o farmacéutico, participava na gestao do regime medicamentoso. A verdade ¢ que,
como procuraremos mostrar, um olhar mais fino sobre os dados revela que, a maioria dos

cuidados, quando s3o necessarios e prestados, sdo os enfermeiros quem os presta, seguidos do
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cuidador principal. Muito embora, em muitos casos, a mesma intervengdo possa ser, em

momentos diferentes, implementada por diferentes atores.

Durante o processo de colheita de dados avalidmos a necessidade de 199 intervengoes,
relacionadas com atitudes terapéuticas, compromissos nos diferentes processos corporais € no
autocuidado. Verificamos que, face a situagao apresentada pelas pessoas dependentes avaliadas,
foram consideradas necessarias, isto €, estavam indicadas e ou foram implementadas pelo
menos a uma pessoa, 182 intervengdes das previstas no formulario de colheita de dados. Destas
ultimas, 103 intervencdes foram exclusivamente executadas pelo enfermeiro da ECCI (56,6%).
Incluem-se nestas intervengdes, as do tipo “ensinar” e “instruir” sobre agdes associadas a
satisfacdo de necessidades, a recuperacdo e a preveng¢do de complicagdes associadas a
COmpromissos Nos processos corporais, ao acesso a dispositivos e a vigilancia de sinais ¢
sintomas, a execucdo de tratamentos (lceras de pressdo, venosa e diabética, aplicar ligaduras
de compressao, remover fecalomas, aplicar frio, administrar solu¢des de hidratagao, cuidados
a traqueostomia, cinesiterapia, massagem, mudanca e introducdo de sondas e cateteres). A
implementagdo de estratégias facilitadoras da comunicagdo e o treino de técnicas com vista a
recuperagdo do potencial de autonomia e ou prevengdao de complicagdes associadas a
compromissos no autocuidado e a gestdo do regime terapéutico, como por exemplo, o treino do
equilibrio, do posicionamento em padrdo antispastico, dos exercicios musculo-articulares, o
treino do andar, do virar-se, do uso da cadeira de rodas e do sanitario, do vestir/despir usando
dispositivo, o treino da alimentacdo, o treino da técnica da degluti¢do ou o treinar a tomar/dar
banho usando dispositivo. Mas também, treinar a avaliar a glicemia capilar, a administrar
insulina e outra medicacdo, a executar inaloterapia, a trocar canula de traqueostomia, os
cuidados a traqueostomia e a pele peristomal, a otimizar a sonda gastrica, etc. Estes dados
apontam para a existéncia de um conjunto de cuidados que, dada a sua complexidade,
habilidades e conhecimentos exigidos, tém que ser assegurados por profissionais de satde, em
particular, pelos enfermeiros. Nao podendo, nem sendo legitimo, esperar-se, em muitos casos,
que os cuidadores familiares os assegurem, ou o facam sem acompanhamento proximo e

sistematico de profissional de satide (Backman & Hentinen, 1999; Cline, 2015; Colliere, 2003).

Cinquenta e cinco, das cento e oitenta e duas intervencdes que foram consideradas necessarias,
foram implementadas, pelo menos numa situagao, pelo cuidador familiar e cinco intervengoes,
quando foram implementadas, foram-no exclusivamente pelo cuidador principal (trocar canula
de traqueostomia, aplicar meias elésticas, irrigar o intestino, otimizar cateter urinario e planear
eliminacdo urinaria). Entre as interveng¢des mais realizadas pelo cuidador principal encontram-

se as diretamente relacionadas com a satisfacdo de necessidades bésicas e a prevencdo de
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complicagdes que pdoem em causa a manutencao da vida e as diretamente relacionadas com o
autocuidado. Sdo exemplos das intervengdes mais implementadas pelo cuidador: “posicionar
durante a refeicao para facilitar a degluti¢ao” (88,9%), “administrar medicagdo” (87,1%),
“posicionar para prevenir aspiracdo” (84,2%), “aspirar via aérea” (83,3%), “gerir hidratagdo”
(83,3%), “alimentar através de sonda nasogastrica” (82,4%), “posicionar para otimizar
ventilacdo” (81,3%), “gerir analgesia” (80,8%) “planear a dieta” (78,9%), “aplicar fralda”
(78,9%) “executar cuidados a ostomia” (75,0%) “vestir e despir” (70,3%), “posicionar”
(68,4%), “gerir regime medicamentosos” (66,7%), “trocar saco de ostomia” (66,7%) “gerir o
ambiente fisico para prevenir queda” (65,5%) “dar banho no chuveiro” (63,9%), “aplicar creme
na regido perineal” (63,6%), “glicemia: gerir o regime medicamentoso” (63,6%), “transferir”
(58,2%), “planear eliminagdo urinaria” (50%), “otimizar cateter urinario” (50%), “tratar
membrana mucosa” (50%), “posicionar para diminuir edema” (42,9%), “aplicar colchdo de

alivio de pressao” (40,3%), “dar banho na cama” 33,3%.

A participacdo nos cuidados de outros familiares/amigos ¢é relativamente pouco frequente,
embora seja um recurso utilizado. Verificou-se a participacao de outro familiar/amigo em 23
intervengdes. Todas as intervengdes implementadas por outro familiar/amigo sio também
implementadas pelo cuidador principal, sendo esta implementagdo partilhada por ambos em
muitos casos. O cuidado em que mais se verificou a participag@o deste grupo foi “gerir o regime
medicamentoso”, que foi implementado a 25,9% das pessoas dependentes, que dele
necessitavam, por outro familiar/amigo, seguido de “aplicar dispositivo urinario” (20,0%),
“glicemia: gerir o regime medicamentoso” (18,2%); “transferir usando dispositivo” e “otimizar
cateter urinario” (ambos implementados a 16,7%, das pessoas que deles necessitavam), “gerir
hidratacao”, “posicionar para reduzir o edema” e “aplicar creme” (todos realizados a 14,3% das

pessoas que deles necessitavam); “aplicar fralda” (15,4%) e “posicionar para prevenir

aspira¢ao” (10,5%).

Quanto aos funciondrios do servico domiciliario de IPSS, embora se verifique que,
implementaram, pelo menos uma vez, 27 das 182 intervencdes, quando olhamos para a
frequéncia com que implementaram essas intervengdes, tendo em conta o niimero de pessoas
que delas necessitavam, verificamos que as interven¢des em que a sua participacdo se destaca
tém que ver com intervengoes relacionadas com os cuidados de higiene e conforto. “Dar banho
na cama”, “aplicar fralda”, “aplicar creme na regido perineal”, “vestir/despir” e “posicionar”,
foram as intervengdes mais vezes realizadas por funcionario de servico domiciliario de IPSS,

assegurando-as respetivamente a 65,5%, 42,1%, 41,3%, 34,0% e 22,2% das pessoas a quem

estes cuidados foram realizados. De realgar que o “banho na cama” ¢ a Uinica intervencao em
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que este servigo intervém num maior nimero de vezes. Apesar do “dar banho na cama” também
ter sido uma intervencao implementada a 33,3 % das pessoas a quem ¢ realizado pelo cuidador

principal, por outro familiar (13,9%) e por pessoa contratada (0,8%).

Os cuidados prestados por servigo domiciliario de IPSS parecem estar muito relacionados com
a auséncia de capacidade fisica do cuidador principal para dar banho. No entanto, ¢ interessante
notar que, relativamente as pessoas com compromisso no autocuidado, cuidar da higiene
pessoal, a op¢do por “dar banho na cama” acontece em 30,3% das situacdes, nos restantes
69,7% dos casos o banho ¢ dado no chuveiro, sendo que neste caso quem mais implementa a
acdo ¢ o cuidador principal. Este dado levanta as seguintes questdes: o incentivo a autonomia e
a promoc¢ao do maximo potencial de recuperagdo de cada pessoa dependente sdo considerados
quando ¢ feita a op¢ao pelo banho na cama, que as funciondrias do servigo domiciliario dao?

Quem toma esta decisao? Em que critérios € sustentada a decisao?

Outra situacdo que importa analisar ¢ a participacdo do fisioterapeuta. Identificaram-se 17
intervengoes que foram implementadas tanto por Enfermeiro da ECCI, como por fisioterapeuta,
nenhuma exclusivamente por este ultimo. Quando comparamos a percentagem de situagdes em
que que a mesma intervengao foi implementada por enfermeiro e por fisioterapeuta verificamos
que foi respetivamente 75,1% e 2,04%, ndo sendo facil inferir dos dados os critérios

diferenciadores que sustentam a referenciagdo para este profissional.

3.5. Os cuidados prestados e os cuidados omissos

Como se disse, a avaliacdo dos compromissos corporais e necessidades relativas a atitudes
terapéuticas resultou do juizo diagndstico, de trés investigadores/enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo, da qual resultaram os dados anteriormente apresentados.
Identificados os diagnosticos de enfermagem, os mesmos enfermeiros definiram também, com
base no seu juizo diagnoéstico, as intervencdes de enfermagem que era esperado que fosse
realizadas face a situacao observada (tipo de agdo, frequéncia e beneficiario), para além disso,
registaram as intervengdes que lhes foi dito (quer pelo enfermeiro da ECCI, quer pela pessoa
dependente, quer pelo cuidador), que eram efetivamente implementadas (tipo de agado,
frequéncia, beneficidario e quem as implementava). A partir dos dados relativos a esta
informacao foi possivel calcular a propor¢ao de cuidados/intervengdes implementadas face ao

que seria de esperar em func¢do da situagdo. Apresentamos de seguida os dados obtidos.

Apresentaremos primeiro os dados relativos a intervengdes relacionadas com as atitudes

terapéuticas, seguidos dos dados organizados por processo corporal. No final da apresentacao
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dos dados, relativos a cada processo, apresentamos de forma agrupada, a propor¢ao de
implementado face ao esperado por tipo de intervengdo “executar”, “treinar”, “instruir” e
[13 : 99 ~ ~ . ~ = ~

ensinar” e a relagdo da proporcao de cada uma das intervengdes com a média das proporgdes

de implementado face ao esperado encontrada para esse tipo de intervencao.

Importa, no entanto, desde ja, referir que a média global das percentagens relativas a proporgao
de implementacdo do conjunto das intervencdes face ao esperado, encontrada foi de 66,7%,
variando da seguinte forma por tipo de interven¢ao: executar (75,7%), ensinar (72,4%), instruir
(60,3%) e treinar (47,6%). Estes dados apontam para um conjunto de intervencdes que ficam
por fazer (umas nunca sao realizadas outras sdo realizadas com menos frequéncia do que era

esperado).

3.5.1. Atitudes Terapéuticas

Das 130 pessoas dependentes avaliadas, necessitavam de oxigenoterapia 3,85%, ndo tendo, no
entanto, necessidade de nenhuma intervengdo. Tinham sonda géstrica 12,3% das pessoas
dependentes no autocuidado avaliadas. “Treinar a otimizar sonda gastrica” foi uma intervengao
considerada necessaria para 89% das pessoas com sonda gastrica e 11,1% dos seus cuidadores.
A percentagem de implementac¢do da intervencao face ao esperado foi de, 100%, no caso do
treino ao doente e, de 91,8%, no caso do treino do cuidador. Em todas das situacdes, a
intervengdo foi implementada pelo Enfermeiro da ECCI. Apresentavam cateter urinario 10,8%
das pessoas dependentes avaliadas. Verificou-se que 92,9% necessitava da intervencao “trocar
cateter urinario”. A proporcao de implementacdo da intervencdo face ao esperado foi de 100%.
O cateter foi sempre trocado pelo enfermeiro da ECCI. O “ensino sobre prevencao de infegao
do sistema urindrio”, foi considerado necessario para 14,3% dos doentes e 63,3% dos seus
cuidadores. A propor¢ao de realizacdo desta intervencao face ao esperado, foi, no caso do
ensino ao doente, de 66,7% e do ensino ao cuidador de 84,2%. A propor¢ao global de realizacdo
desta intervencao foi de 86,6%. A intervengdo “ensinar sobre preven¢do de infe¢do do sistema

urinario”, quando foi implementada, foi-o unicamente pelo enfermeiro da ECCI (91,7%).

Verificou-se que um doente tinha traqueostomia. Era necessdrio “executar cuidados a
traqueostomia”. A propor¢ao de realizacdo da intervengdo face ao esperado foi de 100%. A
intervencdo “executar cuidados a traqueostomia” foi realizada pelo enfermeiro da ECCI. Por
seu lado, trocar canula de traqueostomia foi sempre realizada pelo cuidador principal. As
intervengdes “‘ensinar sobre traqueostomia”, “ensinar sobre autovigilancia da pele peri-

traqueostomia”, “treinar cuidados a pele peristomal” e “treinar trocar canula”, quando foram

necessarias foram sempre implementadas pelo Enfermeiro da ECCL
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Relativamente a ostomia de eliminacdo, estava presente em 4,6% das pessoas avaliadas. Em
66,7% dos casos era necessario “executar cuidados a ostomia”, a propor¢do de implementacao
desta intervencdo face ao esperado foi de 100%. A intervencgdo foi realizada em 75% das
situacdes pelo cuidador principal e em 25% por outro familiar/amigo. “Trocar saco de ostomia”,
foi uma intervengao considerada necessaria para 50% das pessoas com ostomia de eliminagao.
A propor¢ao de implementagdo desta intervencao face ao esperado foi de 100%. Em 66,7% dos
casos a interveng¢do foi realizada pelo cuidador principal e em 33,3% por outro membro da
familia/amigo. A intervencdo “trocar placa”, foi considerada necessaria para 50% das pessoas
com ostomia de eliminagdo. A intervencdao era realizada em 33,3% das situacdes pelo
enfermeiro da ECCI e na mesma percentagem pelo cuidador principal. Esta intervencao
também era realizada por outro membro da familia/amigo 66,7%. “Ensinar sobre autovigilancia
da pele peri-ostomia”, foi uma intervencao necessaria face a 16,7% dos cuidadores de pessoas
com ostomia de eliminag¢do, ndo tendo sido prescrita diretamente a nenhum doente. A propor¢ao
de implementa¢do da mesma, ao cuidador, face ao esperado, foi de 100%. A intervengao ensinar
sobre autovigilancia da pele peri-ostomia, era em 100% das situacdes realizada pelo enfermeiro
da ECCIL “Treinar cuidados a pele periestomal”, foi considerada uma intervengdo necessaria
para 16,7% dos cuidadores das pessoas com ostomia de eliminagdo. A propor¢do de
implementagdo da intervencdo face ao esperado foi de 100%. A intervengdo “treinar cuidados

a pele periestomal” foi realizada em 100% dos casos pelo enfermeiro da ECCI.

As tabelas com os dados relativos a estatistica descritiva relativamente a  “Atitudes

Terapéuticas”, podem ser consultados no anexo 9.

Um olhar global sobre os dados, relativamente a propor¢ao de implementagao das intervengdes
face ao esperado, no dominio das atitudes terap€uticas, agrupando-as pelo tipo de cuidados,
permite verificar que relativamente as intervengdes do tipo “executar” a média das propor¢des
de implementagdo face ao esperado foi de 100,0%, conforme evidéncia o grafio que se

apresenta a seguir.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Executar cuidados & ostomia Trocar placa Executar cuidados & traqueostomia Trocar canula de traqueostomia Trocar saco ostomia

Grdfico 4 - Proporgado de intervengdes do tipo "Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Atitudes Terapéuticas
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Relativamente as intervengdes do tipo “treinar”, verificou-se que a média das proporgdes de
implementagdo das intervengdes face ao esperado foi de 98,6%. Havendo uma diferenga em

relacdo a média de menos 6,8% no caso do treino do cuidador para otimizar a sonda gastrica.
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Grdfico 5 - Proporcdo de intervencoes do tipo "Treinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Atitudes Terapéuticas
por¢ ¢ p p P D

No que concerne, a média das propor¢des de implementado face ao esperado, no caso das
intervengoes do tipo “ensinar”, verificamos que se situou em 94,3%. Distanciando-se da média
no sentido negativo (menor propor¢ao de implementado face ao esperado) as médias relativas
as seguintes intervengdes: “ensinar sobre prevencao de infecdo do sistema urindrio ao doente”
(- 27,6%); “ensinar sobre prevencdo de infecdo do sistema urindrio ao cuidador” (- 10,2%) e
“ensinar sobre prevengdo de infecdo do sistema urinario” global (doente e cuidador, - 7,5%).
As restantes intervengdes do tipo ensinar, relativas ao dominio das atitudes terapéuticas,

tiveram uma implementagao face ao esperado de 100%.
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Grifico 6 - Proporgdo de intervengoes do tipo "Ensinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Atitudes Terapéuticas
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Relativamente a exploracao dos dados através de métodos de estatistica inferencial (anexo 10),
verificaram-se algumas associagdes significativas entre as varidveis. A “oxigenoterpia”, a
presenca de “cateter urinario” e “sonda nasogastrica” estdo significativamente associados a
“instalacao gradual da dependéncia” e ao maior “consumo de medicamentos”. Verificou-se
também associagado significativa entre a presenga de “cateter urinario” e “oxigenoterapia” com
a instalacdo da dependéncia devido ao “processo de envelhecimento”. A presenga de “cateter

\

urindrio” e “sonda nasogastrica” estd associada a “dificuldade/incapacidade para recuperar e

Processo de envelhecimento - Algaliagdo
Doenga crénica
_» Instalacdo gradual da dependéncia
Consumo de medicamentos
“+ Referéncia: cuidados de reabilitagio
Referéncia: cuidados de enfermagem Sonda nasogastrica
Dificuldade/incapacidade para /
recuperar informacgdo e adquirir nova
\ informacgao /

adquirir nova informagao™.

Oxigenoterapia

k

Mais internamentos no ultimo ano

Mais episédios de recurso ao SU, no
ultimo ano

Maior tempo de dependéncia

Figura 4 — Representagdo das associagdes com significado estatistico relativas as atitudes terapéuticas

3.5.2. Processo Neuromuscular

Relativamente ao processo neuromuscular, foi avaliada, a presen¢a dos seguintes fenomenos:
consciéncia comprometida, desuso, paresia, rigidez articular, espasticidade, equilibrio
comprometido, comunicagdo e dor. Em fun¢do dos quais se fez a apreciacdo sobre que
intervencoes era esperado que fossem realizadas em resposta aos diagnosticos de enfermagem
identificados, a propor¢do de implementagdo das intervengdes face ao esperado, bem como
quem prestou o cuidado. Apresentam-se a seguir os resultados encontrados relativos as
intervencoes necessarias, decorrentes de cada um dos focos de atencao. A estatistica descritiva,
relativa a este processo corporal pode ser consultada no anexo 11. Importa realgar, desde ja,
que a média global das proporg¢des de implementagdo do conjunto das intervengdes, dirigidas a
focos deste dominio, face ao esperado, foi de 67,0%, variando da seguinte forma por tipo de
intervengdo: intervencgdes do tipo ensinar 96,7%, instruir 60,3%, executar 53,7% e treinar

57,1%.
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3.5.2.1. Desuso, paresia e rigidez articular

Apresentamos a seguir as intervencdes que foram consideradas necessarias, para as pessoas que
apresentavam os diagnésticos de “desuso, paresia e/ou rigidez articular”, bem como, a
percentagem de pessoas, para quem cada intervencao foi considerada necessaria, organizadas

por tipo de intervengao.

Relativamente as intervencdes do tipo executar verificou-se que: “executar técnica de exercicio
musculo-articular ativo-resistido”, foi necessaria para 76,5% das pessoas com desuso ou
paresia, “executar exercicio musculo-articular ativo-assistido” para 65% dos doentes com
desuso, paresia e ou rigidez articular e, “executar técnica de exercicio musculo-articular
passivo” foi prescrita para 23,3% das pessoas com desuso, 32,4% dos individuos que

apresentavam paresia e para 42,9%, dos que tinham rigidez articular.

Em média, no conjunto das trés situagdes, a interven¢do ‘“‘executar técnica de exercicio
musculo-articular passivo”, era necessaria para 33,3% das pessoas. A propor¢cdo de
implementagdo destas intervengdes face ao esperado foi a seguinte: “executar técnica de
exercicio musculo-articular ativo-resistido” (57,3%), “executar exercicio musculo-articular
ativo-assistido” (51,4%), “executar técnica de exercicio musculo-articular passivo” (44,5%).
Estas intervencdes foram executadas maioritariamente pelos enfermeiros da ECCI (85%), mas
também por fisioterapeuta (1,1%). Importa realgar que ninguém implementou estas
intervencoes, tendo sido consideradas necessarias, na seguinte percentagem de casos: “executar
exercicio musculo-articular ativo-assistido” e “executar técnica de exercicio musculo-articular
ativo-resistido” (13%), “executar técnica de exercicio musculo-articular passivo”, no caso de
pessoas com desuso (40%), no caso de pessoas com paresia (27,3%) e no caso das pessoas com

rigidez articular (29,6%).

Quanto as intervengdes do tipo instruir, foram consideradas necessarias as intervengdes
“Instruir exercicios musculo-articulares” e “instruir exercicios isométricos”. Relativamente a
intervencdo “instruir exercicios musculo-articulares”, foi necessaria para 76,4% das pessoas
com desuso e, para 63,8% dos seus cuidadores. Era esperado que, a mesma intervengao fosse
também realizada a 76,9% das pessoas que apresentavam paresia € a 65,0% das pessoas que
apresentavam rigidez articular, bem como para 65,9% dos seus cuidadores. A propor¢do de
implementagdo desta intervencao, face ao esperado, foi a seguinte: 71,9% no caso da instrugao
ao cuidador de pessoas com desuso; 65,2% no caso das pessoas dependente com desuso; 55,9%
no caso de doentes com rigidez articular e 53,3% quando o alvo da instru¢do eram os seus
cuidadores. 52,5%, no caso das pessoas com paresia e 52,0% quando a intervencao se dirigia

aos seus cuidadores. A propor¢do global de implementagdo da intervengao instruir exercicios

1181



musculo-articulares, no conjunto das situagdes desuso, paresia e rigidez articular e sujeitos
(doente e cuidador), face ao esperado, foi de 60,4%. Esta interven¢ao foi realizada em 71,6%
das situacdes pelo Enfermeiro da ECCI e em 1,3% por fisioterapeuta. A intervencao era
necessaria e, nao foi realizada por ninguém, em média, em 25,6 % das situagdes em que foi
considerada necessaria, sendo que ninguém prestou o cuidado, em maior percentagem, no caso
de pessoas com rigidez articular (31,3%). J& quanto a intervengdo “instruir exercicios
isométricos ao doente”, foi considerada necessaria para 8,0% das pessoas assistidas, com
desuso e 2,9% das pessoas assistidas, com paresia. A propor¢do de implementacao efetiva desta
intervengdo, face a implantagdo esperada foi de 67,8% no caso das pessoas com desuso e de
0% no caso das pessoas com paresia. A propor¢ao global de implementagdo da intervengao
instruir exercicios isométricos ao doente no conjunto das situagdes (desuso e paresia), face ao
esperado, foi de 67,8%. Esta interven¢do, sempre que foi realizada, foi pelo enfermeiro da

ECCL

A intervengao “treinar exercicios musculo-articulares”, foi considerada necessaria para 79,7%
das pessoas assistidas, com desuso e, para 20,8% dos seus cuidadores, foi ainda considerada
necessaria para 63,3% das pessoas que apresentavam paresia e, para 45,0% dos cuidadores das
mesmas, tal como para 66,7% das pessoas com rigidez articular e para 60,0% dos seus
cuidadores. A propor¢ao de implementacdo desta intervencdo face ao esperado variou entre,
68,5% no caso da implementacgao da intervencao aos cuidadores de pessoas com desuso e 46,0%
no caso da implementa¢do da intervencdo dirigida a pessoas com paresia. A média da
implementa¢do da intervengdo, no caso das pessoas dependentes foi de 53,7% e, no caso dos
cuidadores, 58,1%. A propor¢ao global de implementagdo da intervencdo “treinar exercicios
musculo-articulares”, no conjunto das situagoes (desuso, paresia e rigidez articular) e sujeitos
(doente e cuidador), face ao esperado, foi de 55,5%. O treino do exercicio musculo-articular foi

em todas as situagdes realizado pelo enfermeiro da ECCIL.

3.5.2.2. Espasticidade

A analise dos dados relativos, as intervengdes dirigidas, as pessoas a quem foi diagnosticada
espasticidade, permite descrever as intervengdes que eram necessarias, bem como a
percentagem de pessoas dependentes/cuidadores que delas necessitavam. Apresentaremos
seguidamente esses resultados, indicando as intervengdes e, para cada uma, a percentagem de
pessoas que dela necessitavam: “posicionar em padrdo antispastico” (55,6%), “instruir
posicionar em padrao antispastico, ao doente” (33,3%), ao cuidador (55,6%) e “treinar a

posicionar em padrdo antispastico, ao doente” (66,7%) e ao cuidador (75,0%).

182 |



A proporcao de implementagao destas intervengdes face ao esperado, foi a seguinte: “posicionar
em padrdo antispastico” (100,0%), “instruir posicionar em padrdo antispastico, ao doente”
(83,3%) e ao cuidador (55,6%), “treinar a posicionar em padrdo antispastico, ao doente”
(57,0%) e ao cuidador (71,1%). A média global de implementac¢do do conjunto das intervencdes

dirigidas a este foco, face ao esperado, foi de 73,4%.

A excecdo da intervengdo “posicionar em padrdo antispastico”, que foi implementada quer por
enfermeiro, quer pelo cuidador principal, quer por outro membro da familia/amigo, todas as

outras intervengdes foram sempre realizadas pelo enfermeiro da ECCI.

3.5.2.3. Equilibrio Comprometido

Apresentam-se a seguir, os resultados relativos as intervengdes que foram consideradas
necessarias, para as pessoas dependentes, avaliadas, que apresentavam compromisso no
equilibrio, bem como, a percentagem de pessoas dependentes/cuidadores, que delas
necessitavam: “executar técnica de treino do equilibrio dindmico” (69,2%), “treinar equilibrio
dindmico, ao doente” (63,2%), “instruir o treino do equilibrio dinamico, ao doente” (62,1%) e
ao cuidador (27,8%), “executar técnica de treino do equilibrio estatico” (38,5%), “ensinar sobre
prevengdo de quedas, ao doente” (34,4%) e ao cuidador (35,7%), “assistir no treino do
equilibrio” (33,6%), “instruir o treino de equilibrio estatico, ao doente” (13,5%) e ao cuidador

(4,3%) e “treinar equilibrio estatico, ao doente” (10,8%) e ao cuidador (5,4%).

A propor¢ao de implementagdo destas intervencdes foi a seguinte: “ensinar sobre prevencao de
quedas, ao doente” (96,7%) e ao cuidador (94,4%), “instruir o treino do equilibrio dindmico, ao
cuidador” (65,4%), “treinar equilibrio estdtico, ao doente” (64,6%), “instruir o treino de
equilibrio estatico, ao doente” (64,5%), “treinar equilibrio dinamico, ao doente” (58,8%),
“instruir o treino do equilibrio dindmico, ao cuidador” (58,0%), “assistir no treino do equilibrio”
(57,6%), “executar técnica de treino do equilibrio dindmico”(55,9%), “executar técnica de
treino do equilibrio estatico” (55,5%), “treinar equilibrio estatico” ao cuidador (39,0%),
“instruir o treino de equilibrio estatico, ao cuidador” (38,1%) e “treinar equilibrio dindmico, ao
cuidador” (31,4%). Verifica-se que a média global das propor¢des de implementado face ao
esperado foi de 60,0%, sendo a média das propor¢des de implementado face ao esperado, no
caso das intervengoes dirigidas ao cuidador, de 52,2%. No caso das intervencdes dirigidas a
pessoa dependente, a mesma foi de 64,9%. Por tipo de intervencdo, a maior propor¢ao de
implementado face ao esperado, diz respeito as intervengdes do tipo ensinar (95,5%), a
proporcao de implementado face ao esperado relativa as intervencgdes do tipo executar foi de

55,7%, as do tipo instruir 56,5%, e as do tipo treinar 48,8%. O conjunto das intervencdes foi
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implementado em 92,5% das situacdes por enfermeiro da ECCI e em 1,2% das situagdes por

fisioterapeuta.

3.5.2.4. Comunicacido Comprometida

A analise dos dados relativos ao foco “comunicagdo comprometida”, permite apresentar, a
seguir, as intervencdes que se esperava que fossem realizadas as pessoas dependentes no
autocuidado, bem como, a percentagem de pessoas dependentes e seus cuidadores, que delas
necessitavam. Apresentam-se a seguir, os resultados encontrados, indicando para cada
intervengdo, a percentagem de pessoas com este diagnostico, que dela necessitava:
“implementar estratégias facilitadoras da comunicagdo” (18,8%), “ensinar sobre sistemas

alternativos de comunicagao, ao doente” (9,4%) e ao cuidador (9,4%).

A propor¢ao de implementagdo destas intervengdes, face ao esperado, foi a seguinte:
“implementar estratégias facilitadoras da comunicacdo” (66,9%) e “ensinar sobre sistemas
alternativos de comunica¢ao”, quer ao doente, quer ao cuidador (14,3%). A média global das
propor¢des de implementado face ao esperado, relativas as intervengdes dirigidas a este foco,

foi de 31,8%.

A implementacdo de estratégias facilitadoras da comunicagdo foi posta em pratica em 83,3%
das situagdes por enfermeiro da ECCI e em 16,7% dos casos pelo cuidador principal. Ja “ensinar
sobre sistemas alternativos de comunicagao”, foi uma intervengado realizada, sempre que foi
implementada, pelo enfermeiro da ECCI. Esta tltima interven¢do foi considerada necessaria e

ndo foi implementada por ninguém relativamente a 66,7% das pessoas que dela necessitavam.

3.5.2.5. Dor

Os dados relativos a “dor”, permitiram verificar a seguinte distribui¢do relativa a intervencdes
necessarias e a percentagem de pessoas com o diagnoéstico de “dor”: “gerir analgesia” (51%),
“executar massagem” (41,2%), “aplicar calor” (29,4%) e “aplicar frio” (2,0%). As intervencdes
“executar técnica de imaginagdo guiada” e “executar técnica de distragdo”, ndo foram

consideradas necessarias, nem implementadas, em qualquer dos casos avaliados.

Quanto a propor¢do de implementagdo destas intervengdes, face ao esperado, verificou-se o
seguinte: “aplicar frio” (100%), “gerir analgesia” (93,0%), “executar massagem” (36,1%) e
“aplicar calor” (31,7%). A média global das propor¢des de implementagdo face ao esperado,

do conjunto das interveng¢des dirigidas a este foco, foi de 65,2%.
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A gestdo da analgesia foi implementada a 80,8% das pessoas pelo cuidador principal, tendo
também sido realizada, a 23,1% das pessoas, que necessitavam desta intervencdo, pelo
enfermeiro da ECCI. “Aplicar calor” foi uma interven¢do que ndo foi realizada por ninguém
em 46,7% das pessoas para quem foi considerada necessaria, ja a interven¢do ‘“‘executar
massagem”, era necessaria e ndo foi realizada por ninguém em 28,6% dos casos em que foi
considerada necessaria. A intervengdo “aplicar frio” e a “massagem” foram executadas apenas
pelo enfermeiro da ECCI. Esta ultima, apenas foi implementada a 71,4% das pessoas que dela
necessitavam.

Processo Neuromuscular: propor¢io de implementado face ao esperado por tipo de
intervencao

Um olhar global sobre os dados, relativamente a propor¢ao de implementagdo das intervengdes,
face ao esperado, agrupando as intervengdes por tipo de agdo, “executar”, “instruir” e “treinar”,

permite verificar que, relativamente as intervencdes do tipo “executar”, a média das propor¢des

de implementacdo face ao esperado foi de 53,7%.

Gerr analgesia  Assstirtrenodo  Exercicio misculo- Executar treino do Executar treino do  Exercicio miscule- Exercicio misculo- Massagem Aplicar calor
equilibrio articular ativo-  equilibrio dindmico equilibrio estatico  articular ativo- articular pasivo
resistido asistido

Grdfico 7 - Proporgado de intervengdes do tipo "Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Neuromuscular (mais de 10 casos)

O gréfico seguinte mostra a distribui¢do das propor¢des de implementado, face ao esperado,
relativamente ao conjunto das intervengdes do tipo “instruir”, bem como, a sua rela¢ao
relativamente @ média encontrada. Como pode verificar-se a média das propor¢des do

implementado face ao esperado, no caso deste tipo de intervengdes, situa-se em 60,3%.
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Grdfico 8 - Proporgdo de intervengdes do tipo "Instruir sobre...", implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Neuromuscular (mais de 10 casos)

Relativamente as intervengdes do tipo “treinar” € possivel verificar, no grafico que se segue”,
que a média global da implementacao, deste tipo de intervengdo, face ao esperado, se situa em
57,1%. A maior propor¢ao de implementado face ao esperado, refere-se ao treinar o cuidador
para realizar exercicio musculo-articular face a pessoas a quem foi diagnosticado desuso, com

uma proporcao de 68,5%.

70,00%

£5,00%

60,00%
55,00%
50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
5 5‘:,\ &{\@ Q)‘5,\ CP&Q, ] &@0

i &
@ o &
3 7 5
& bl Y &
2 & ) 2
9 ,bob @ o ¢ cé\ ’éx & @b \‘%&’ &«
' & & & i@ o & ® F & &
& & e o S F ¥ & & ¥ ¥
oF AT S o & & &
& b\& &2 & oF o o & o ey o
& 20 i i G & & L o Ry
3 & & & & & &° @ o &
& & & & ax “ &N el & 4
Ead o & & o pe)
5 & &8 “ o # &
& 5 o o W &
& o <X W . ‘,0) o
) T & & Gl
& & & o &
g &F S & o
&F &
>

Grdfico 9 - Propor¢do de intervengdes do tipo “Treinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Neuromuscular (mais de 10 casos)

Terminada a apresentacdo dos dados obtidos a partir da andlise da estatistica descritiva,
quisemos explorar a associacao entre variaveis de modo a caminharmos no sentido de uma
maior aproximac¢ao a compreensao da realidade observada. Apresentamos, a seguir, as relagdes

com significado estatistico encontradas.
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Do cruzamento dos diagnosticos que as pessoas dependentes apresentavam no momento da

avalia¢do com os dados de caraterizacdao sociodemografica da pessoa dependente, dados sobre

a instalagdo da dependéncia, utilizacdo de medicamentos, recurso a servico de urgéncia,

internamentos e tipologia de cuidados para que foi referenciado, bem como os resultados

relativos ao foco memoria, verificou-se que existiam as seguintes relagdes estatisticamente

significativas (os resultados dos testes estatisticos efetuados podem ser consultados no anexo

12):

A consciéncia comprometida mostrou estar relacionada com o numero de tomas de
medicamentos/dia. Verificando-se que as pessoas que tinham consciéncia
comprometida (n= 37), tomavam um menor numero de tomas diarias de medicacao
(média de 8 tomas).

A presenca de paresia revelou relagdo com a situagcdo que originou a dependéncia, a
instalacdo da dependéncia e a idade. Verificando-se que no caso das pessoas com paresia
(n=34), a situagdo que originou a dependéncia foi mais frequentemente a doenga aguda
(21 casos = 61, 8% dos doentes com paresia), tiveram uma instalacdo stbita da
dependéncia (22 casos = 64,7%) e tém idade inferior a 72 anos.

A rigidez articular apresenta relacdo, estatisticamente significativa, com a memoria e o
tempo de dependéncia. Assim, verificamos que as pessoas com rigidez articular (n=62)
tém uma maior probabilidade de apresentar dificuldade/incapacidade para recuperar e
adquirir informagao (25 casos = 40,3% dos doentes com rigidez articular) e apresentam
maior tempo de dependéncia em meses (40 meses), do que as pessoas estudadas que
ndo tém este problema.

Quanto a espasticidade foi possivel encontrar relagdo estatisticamente significativa, com
a idade, o numero de tomas de medicamentos/dia e o nimero de internamentos no
ultimo ano. Assim, as pessoas que apresentam espasticidade (n=8), sdo mais novas (62
anos), tomam um maior nimero de tomas de medicacdo diariamente (14 tomas) e
tiveram menor nimero de internamentos no ultimo ano (menos de 1 internamento).

O diagnostico de equilibrio comprometido apresenta relagdo estatistica, com o estado
civil. Encontrando-se pessoas com equilibrio comprometido (n=106) com maior a
probabilidade no grupo dos viavos (96,2% dos viuvos = 25 casos).

Relativamente ao diagnodstico de ‘“‘comunica¢do comprometida” verificou-se a
existéncia de relagdo do mesmo, com a memoéria, nomeadamente com a
dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir nova informagdo. As pessoas com

“comunica¢do comprometida” (n=31), tém maior probabilidade de ser encontradas no
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grupo dos individuos que apresentam dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir

nova informacao (20 casos = 64,5% dos doentes com compromisso da comunicacao).

O resultado da exploracdo das relagdes entre a prescricdo/implementagdo dos diferentes

cuidados/intervengdes, com as variaveis de caraterizagao ja referidas foi o seguinte:
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Observou-se relagdo entre a propor¢cdo do implementado face ao esperado da
intervencgdo “assistir treino de equilibrio”, a situa¢ao que originou a dependéncia, ¢ a
tipologia de referéncia. Assim, constatamos que a propor¢ao de implementado face ao
esperado da intervencao “assistir treino de equilibrio”, ¢ menor relativamente as pessoas
cuja situacdo que originou a dependéncia foi acidente (menor propor¢do = 27,0%).
Verificou-se ainda que a propor¢ao de implementado face ao esperado desta
intervengdo, ¢ maior quando as pessoas tiveram como tipologia de referéncia os
cuidados de reabilitacdo (maior proporg¢ao = 63,0%).

A proporgao de implementagao da intervencao “executar treino do equilibrio dindmico”,
revelou estar também relacionada com a tipologia de referéncia. Sendo a propor¢ao de
implementagdo da intervencao maior, também quando as pessoas dependentes foram
referenciadas para cuidados de reabilitagdo (maior proporcao = 64,0%), observando-se
diferenca, estatisticamente significativa, com as outras formas de referenciagdo.

A prescricdo da intervengdo “instruir equilibrio dindmico ao cuidador” estd
correlacionada, negativamente, com a idade do cuidador, verificando-se que quanto
maior ¢ a idade do cuidador menos prescrita € a intervengao.

A prescrigao da intervencao “instruir equilibrio dindmico ao doente”, tem relacao,
estatisticamente significativa, com a instalagdo da dependéncia, ocorrendo a maior
percentagem de prescri¢do no grupo de pessoas em que a instalagdo da dependéncia
ocorreu de forma subita (59,0%). Esta prescri¢do tem também relagdo com a tipologia
de referéncia e com o tempo de dependéncia em meses, sendo maior, a percentagem de
prescri¢ao (77,0%) nos casos em que a referenciacdo € para cuidados de reabilitagdo
comparativamente com todas as outras formas de referenciagdo. Os doentes a quem foi
prescrito “instruir equilibrio dindmico” sdo os que apresentam um menor tempo de
dependéncia em meses (23 meses).

No que diz respeito a prescri¢ao de treino de equilibrio dindmico ao doente, verifica-se
que esta relacionada com a instalagdo da dependéncia e com o tempo de dependéncia,
ocorrendo esta prescrigdo em maior percentagem no grupo dos individuos em que a
instalacdo da dependéncia ocorreu de forma subita (61,0%) e nas pessoas com menor

tempo de dependéncia em meses (21 meses).



A prescri¢ao da intervengdo “executar treino do equilibrio estatico” e “instruir treino do
equilibrio estatico ao doente”, foram mais frequentes quando as pessoas dependentes
foram referenciadas para cuidados de reabilitacdo, verificando-se diferenca
estatisticamente significativa, quando se compara com a referencia¢do para as outras
tipologias de cuidados. Verificou-se, ainda, maior frequéncia da necessidade de “instruir
treino do equilibrio estatico” ao doente ¢ um menor numero de internamentos no ultimo
ano (menos de 1).

Relativamente a prescrigdo de “treinar equilibrio estatico ao cuidador”, verificou-se que
a frequéncia de prescri¢ao era tanto menor quanto maior era a idade do cuidador.

A prescrigdo do “treinar equilibrio estatico”, ao doente mostrou ter relacao,
estatisticamente significativa, com o tipo de instalacdo da dependéncia e com o tempo
de dependéncia em meses. Tendo-se verificado maior percentagem de prescricao do
“treinar equilibrio estatico ao doente” quando a instalagdo da dependéncia ¢ subita
(64,0%) e o mesmo acontecendo, relativamente as pessoas, com menor tempo de
dependéncia (24 meses).

A propor¢ao de implementagdo face ao esperado da intervengdo “executar exercicio
musculo-articular” revelou-se estar relacionada com a tipologia de referéncia. Sendo
que a propor¢ao de implementagdo face ao esperado € maior, quando a referenciagdo ¢é
para cuidados de reabilitacdo (65,0%). Verificou-se ainda que a prescri¢ao do treino do
exercicio musculo-articular, tem também relagdo estatisticamente significativa com a
tipologia de referéncia, com maior percentagem de prescri¢ao desta interven¢ao, quando
a referenciagdo ¢ para cuidados de reabilitagdo (73,0%).

A proporcao de implementacdo face ao esperado da intervencdo “treinar exercicio
musculo-articular ao cuidador” de pessoas com desuso, revelou ter relagdo estatistica
significativa, com a composi¢do da familia, sendo que se observa maior proporcao de
implementa¢do face ao esperado quando a familia ¢ constituida apenas pelo casal
(86,0%).

Na intervengdo “executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-assistido” a
propor¢cdo de implementacdo face ao esperado mostrou estar estatisticamente
relacionada com a tipologia de referéncia, sendo maior quando a referenciagao era para
cuidados de reabilitacao (63,0%).

A prescri¢dao da intervengdo “executar técnica de exercicio musculo-articular passivo”
apresentou relacdo, estatisticamente significativa, com o estado civil, a tipologia de
referéncia, a situagdo que originou a dependéncia e a memoria. Assim, verificou-se uma

maior percentagem de prescricdo desta intervencdo as pessoas dependentes
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casadas/unido de facto (64,0%) e quando a referenciacdo foi para a tipologia cuidados
de enfermagem. No entanto, apesar de se verificar maior percentagem de prescri¢ao
desta intervengao nos casos da referenciagdo para cuidados de enfermagem (44,0%,), a
intervengdo foi apenas implementada a 51,0% dos doentes que dela necessitavam.
Sendo a proporcao de implementagao face ao esperado da intervengao “executar técnica
de exercicio musculo-articular passivo” maior quando a tipologia de cuidados de
referéncia foi os cuidados de Reabilitagao (65,0%).

Verificou-se ainda maior percentagem de prescricdo da intervencgdo “executar técnica
de exercicio musculo-articular passivo”, nas situacdes em que a dependéncia foi
originada por doenca cronica (38,0%), e as pessoas que apresentavam
dificuldade/incapacidade para recuperar informagdo e adquirir nova informagdo
(56,0%).

A prescricdo da intervengdo “executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-
resistido”, revelou ter relacdo, estatisticamente significativa, com a situacdo que
originou a dependéncia e o tipo de instalacio da mesma. Tendo-se verificado maior
percentagem de prescri¢do (76,0%) quando a dependéncia foi originada por doenca
aguda; o mesmo se verificou, (percentagem de prescri¢ao 71,0%), quando a instalagdo
da dependéncia foi subita. Verificou-se ainda a existéncia de diferenca estatisticamente
significativa, na propor¢do de implementacdo face ao esperado da intervencao,
“executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-resistido” entre as tipologias de
referéncia, sendo maior, a propor¢do de implementacdo face ao esperado (66,0%),
quando a referenciagdo ¢ para cuidados de reabilitacao.

A propor¢do de implementacdo face ao esperado da “massagem” apresenta relacao,
estatistica com significado, com a tipologia de referéncia e com o nimero de farmacos
prescrito. Assim, verificou-se uma maior propor¢ao de implementacao face ao esperado
desta intervencdo (42,0%), nos casos em que a referenciagdo ¢ para cuidados de
reabilitagdo. Tendo-se verificado, ainda, que quanto maior ¢ o nimero de firmacos
prescrito, maior ¢ também a propor¢cao de implementacao face ao esperado, desta
intervencao.

Relativamente a intervencao “aplicar calor”, verificou-se que, quanto maior ¢ o nimero
de farmacos maior a propor¢ao de implementagdo da intervencdo, face ao esperado.
Neste caso existe também associagdo com o nimero de tomas didrias de medicamentos.
Isto ¢, quanto maior numero de tomas diarias, maior ¢ a propor¢ao de implementagao

da intervencao, aplicar calor, face ao esperado.



e Por ultimo, a prescri¢do da intervengao “ensinar sobre prevencao de quedas ao doente”,
revelou relagdo estatistica significativa, com a tipologia de referéncia. Sendo que se
verificou maior percentagem de prescricdo desta intervencao (82,0%), quando as

pessoas foram referenciadas para cuidados de reabilitagdo.

3.5.2.6. Memoria

Relativamente a memoria, foi avaliado apenas o foco de atencao, nao tendo como finalidade
identificar intervengdes dirigidas a este foco, mas antes caracterizar este importante aspeto que
muito interfere com os cuidados mais adequados. Pela relevancia que o conhecimento a cerca
do mesmo tem na decisdo do enfermeiro, sobre as acdes relativas aos demais problemas.
Verificamos que a maioria das pessoas dependente no autocuidado, que integraram a amostra
do estudo, ndo apresentavam problemas neste dominio 71.5%. Tinham
dificuldade/incapacidade para recuperar informagdo e adquirir nova informacao 24,6% das
pessoas e 2,3% apresentava apenas dificuldade/incapacidade para recuperar informacao e 1,5%
em adquirir nova informagdo. Assim pode dizer-se que tinham problemas nesta area, com

potenciais repercussodes na capacidade para o autocuidado, 28,5% das pessoas.

3.5.2.7. Processo Neuromuscular: Sintese

Em sintese, relativamente, ao processo neuromuscular verificamos que:

e 81,5 % das pessoas avaliadas apresentava equilibrio comprometido;

e 66,2% desuso;

o 47,7% rigidez articular;

e 41,5% dor;

e 28,5% consciéncia comprometida;

o 26,2% paresia;

e 23,8% compromisso na comunicagao;

e 06,2% espasticidade.
Destes dados, emerge uma primeira preocupacao relativa as elevadas percentagens de desuso,
rigidez articular e dor encontradas, pela tradugao que estes problemas tém na capacidade das
pessoas para a realizacdo das atividades de vida diaria e na qualidade de vida das pessoas
dependentes. A presenca destes compromissos aumenta a vulnerabilidade e potencia os
COMpromissos NOS Processos corporais € por isso exige, por um lado cuidadores familiares

competentes para assegurarem os cuidados adequados e o suporte profissional adequado quer
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para capacitar o cuidador, quer para o substituir quando se revela que ndo demonstra a
competéncia necessaria. A presenca dos compromissos corporais observados ¢ referenciada na
literatura como estando frequentemente associada a cuidados insuficientes, que podem em
muitos casos ser prevenidos com intervengdes sistematizadas (Boechat, Manhaes, Filho, &
Istoé, 2012). Estando estas pessoas inscritas num Centro de Saude, referenciadas para cuidados
pelas ECCI, ndo seria de esperar tao elevada presenca de problemas como a “rigidez articular”,
que parecem apontar desde logo para alguma falta de acompanhamento por parte dos

profissionais da satide, em particular enfermeiros.

Os dados mostram que a maioria dos cuidados necessarios, sao implementados pelos
enfermeiros da ECCI, no entanto, revelam uma elevada propor¢do de cuidados que sdo
implementados com frequéncia inferior a necessaria. Note-se que a propor¢do global de
implementagdo, face ao esperado das intervengdes, dirigidas a focos deste dominio, foi de
67,0%, variando da seguinte forma por tipo de interven¢do: intervencdes do tipo ensinar 96,7%,

instruir 60,3%, treinar 57,1% e executar 53,7%.

E de realgar, que relativamente, a implementagdo das intervengdes associadas ao processo
neuromuscular, o papel dos cuidadores informais foi reduzido. O cuidador principal, apenas
interveio no caso das seguintes intervengdes: ‘‘posicionar em padrdo antispastico”
(excecionalmente esta intervencdo também foi realizada por outro familiar amigo),
“implementa¢do de estratégias facilitadoras da comunicacao” (16,7%) e na ‘“gestdo da
analgesia”, onde teve papel preponderante, sendo este ator quem mais executava este cuidado,

tendo-o realizado a 80,8% das pessoas que dele necessitavam.

A grande questao que emerge dos dados, € a de saber o que ¢ que explica a elevada propor¢ao
de cuidados que sdo deixados por fazer, ou que sdo feitos menos vezes do que as consideradas
necessarias? Uma outra questdo, prende-se com as diferencas aparentemente importantes, entre
a propor¢ao de implementacdo face ao esperado das intervengdes do tipo ensinar (96,7%),
quando comparadas com as proporgdes de implementado face ao esperado dos restantes tipos

de intervenc¢ao (instruir 60,3%, treinar 57,1% e executar 53,7%).

A questdo, do racionamento/priorizacao de cuidados (Schubert et al., 2008), tarefas deixadas
por fazer (Sochalski, 2004), cuidados incompletos (Jones, Hamilton, & Murry, 2015), cuidados
perdidos (Phelan, McCarthy, & Adams, 2018b), ou cuidados omissos (Kalisch, Landstrom, &
Hinshaw, 2009), todas designagdes para os cuidados de enfermagem necessarios que sao
omitidos (em parte ou na totalidade), sdo realizados com menos frequéncia que a esperada ou
significativamente adiados (Kalisch, 2006; Kalisch et al., 2009; Kalisch, Tschannen, & Lee,

2011), tem sido amplamente estudada no contexto da prestagdo de cuidados em ambiente
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hospitalar e associada a resultados negativos nos doentes (Ausserhofer et al., 2014; Jones et al.,
2015; Kalisch et al., 2009). Apontando a revisdo da literatura, realizada por Jones et al. (2015),
para uma prevaléncia, nesses contextos, de 55 a 98%* de cuidados que os enfermeiros reportam
que deixam por fazer. O Unico estudo que encontramos, sobre cuidados omissos, em contexto
de cuidados comunitarios, foi desenvolvido por McCarthy e Adams (2018), na Irlanda. As
investigadoras inquiriram, uma amostra representativa de enfermeiros que trabalhavam na
comunidade, sobre se omitiam cuidados e que cuidados deixavam por fazer, no ambito do
exercicio das fungdes/responsabilidades inerentes a sua pratica, tendo concluido que os
cuidados perdidos podem ser uma ocorréncia significativa também na enfermagem
comunitaria. Nos dominios dos cuidados, sobre os quais, as autoras questionaram os
enfermeiros, incluiveis no ambito dos cuidados domicilidrios, os respondentes reportaram 50%

de cuidados omissos's.

Os dados por nos encontrados, relativos ao processo neuromuscular, na medida em que
indiciam a existéncia de cuidados que ficam por fazer, geram preocupagdo, ndo so, porque
naturalmente, podem eventualmente estar associados e explicar alguns dos problemas que as
pessoas dependentes apresentam. Mas, também, porque sabemos que a maioria dos cuidadores
das pessoas dependente no autocuidado avaliadas, sdo idosos ou muito idosos, tendo-se
verificado que ndo tém capacidade fisica para a realizagdo de muitas atividades relacionadas
com o autocuidado a pessoa de quem cuidam, mesmo que o enfermeiro tenha ensinado,
instruido e realizado o treino esperado. Veja-se, por exemplo, que relativamente quer a
prescricdo da intervengdo “instruir equilibrio dindmico” ao cuidador, quer a prescrigdo da
intervencgdo “treinar equilibrio estatico” ao cuidador, ambas fundamentais na capacitacao do
cuidador para a preveng¢ao do rico de quedas, se verificou que a frequéncia de prescri¢ao era

tanto menor quanto maior era a idade do cuidador.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de que a execucdo dos cuidados tenha
que ser assumida em muito maior continuidade num registo profissional e que os enfermeiros,
a par do ensinar, executem mais, recorrendo mais, no dizer de Orem (2001), a um sistema de

cuidados de enfermagem total ou parcialmente compensatorio, a par e por vezes até ao invés de

14 Estes dados sdo convergentes com os encontrados por nés, havendo, no entanto, uma diferenca que importa registar.
Enquanto a propor¢do de implementagdo face ao esperado por nds relatada resulta da avaliagdo clinica realizada pelos
investigadores, os estudos encontrados e aqui referidos reportam a percentagem de cuidados omissos relatada pelos enfermeiros
relativamente as suas praticas nos dias que antecederam os inquéritos efetuados.

15 Do grupo de fungdes sobre as quais inquiriram os enfermeiros constavam os cuidados domicilidrios (trés itens: administragio
de terapéutica, promocdo da integridade da pele e ensino/educacéo para a saude), o apoio a familia (dois items apoio a familia
e aos prestadores de cuidados), cuidados as pessoas idosas (incluindo avaliagdo, acompanhamento, rastreio de complicag¢des,
registo de risco e gestdo de maus tratos). Em todas estas areas os enfermeiros reportaram uma frequéncia de 50% de cuidados
deixados por fazer.
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um sistema de apoio e educacao, a que os dados parecem reportar-se como sistema de pratica

prevalente no exercicio profissional dos enfermeiros.

Na priorizagdo de cuidados observada, sdo criticas, em particular, a ndo realizacdo de
intervengdes que se ligam com a recuperagao do potencial de mobilidade e/ou prevengao de
complicagdes associadas a imobilidade, pelo impacto que tém, ndao apenas, no sistema
musculoesquelético, na capacidade para a realizag@o das atividades de vida didria, mas também
no sistema cardiorrespiratdrio, gastrointestinal e urindrio, afetando a saude de forma global
(Boechat et al., 2012; Guedes, Oliveira, & Carvalho, 2018). Em convergéncia com os dados do
nosso estudo, a omissao de cuidados de enfermagem relacionados com a mobilidade do doente,
tem sido referida, por muitos dos autores dos estudos realizados sobre a problematica dos
cuidados que sdo deixados por fazer, como um dos dominios em que mais s3o omitidos
cuidados (Bruyneel et al., 2015; Cho, Kim, Yeon, You, & Lee, 2015; Orique, Patty, & Woods,
2016; Palese et al., 2015; Smith, Morin, Wallace, & Lake, 2018).

Um outro aspeto que importa notar nesta sintese reporta aos dados relativos a propor¢do de
intervengoes dirigidas a comunica¢do comprometida, relativamente as quais se verificou uma
proporcao de implementagdo destas intervengdes, face ao esperado, de 66,6% relativamente a
intervengdo “implementar estratégias facilitadoras da comunicagdo” e de 14,3% no que se
refere a “ensinar sobre sistemas alternativos de comunica¢io”, quer ao doente, quer ao cuidador.
Com uma média global das propor¢des de implementado face ao esperado, relativas as
intervengdes dirigidas a este foco, de 31,8%. A juntar a estes dados percebemos que a
comunicagdo comprometida e a memdria se relacionam, por exemplo, com a rigidez articular
(n = 62); as pessoas com rigidez articular, ttm uma maior probabilidade de apresentar
dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir informacao (25 casos = 40,3% dos doentes
com rigidez articular) e comunicagdo comprometida (n=31). A omissdo de cuidados neste

dominio tendera a tornar as pessoas ainda mais vulneraveis.

Um outro aspeto que merece atengdo, refere-se a propor¢do de implementagdo, face ao
esperado, das intervengdes dirigidas a dor. Enquanto “gerir analgesia”, apresentou uma
propor¢ao de implementagdo face ao esperado de 93,0%, a propor¢do de implementacdo face
ao esperado, das intervengdes “‘executar massagem” e “aplicar calor”, foi de respetivamente
36,1% e 31,7%. Estes dados, apontam para que as estratégias ndo farmacologicas de alivio da
dor sejam um recurso de segunda linha. O que, curiosamente, ¢ corroborado pela relagdo
encontrada entre a propor¢do de implementacdo destas intervengdes com o nimero de

farmacos, uma vez que se verificou que quanto maior ¢ o nimero de fArmacos prescrito, maior

¢ também a propor¢ao de implementacao face ao esperado, quer da massagem quer da aplicagao
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de calor. A omissdo de cuidados encontrados neste dominio € aparentemente divergente dos
resultados referidos pelos autores, que tém estudado os cuidados deixados por fazer e ou
adiados, que apontam a gestdo da dor como um dos dominios em que os enfermeiros reportam

menos frequentemente deixar cuidados por fazer (Ball, Murrells, Rafferty, Morrow, &

Griffiths, 2014).

Uma outra constata¢do, que importa realcar, tem que ver com a relagdo estatisticamente
significativa entre a prescri¢ao e/ou a propor¢ao de implementagao face ao esperado, de muitas
intervencoes dirigidas a focos do dominio neuromuscular e a tipologia de referéncia para
cuidados de reabilitagdo, apontando para a existéncia de uma maior atencdo dos enfermeiros
relativamente aos problemas deste dominio quando ¢ este o tipo de referenciacdo. Sdo exemplo

99 ¢¢

do que acabamos de referir as intervengdes: “assistir treino de equilibrio”, “executar treino do
equilibrio dinamico”, “instruir equilibrio dindmico, ao doente”, “executar treino do equilibrio
estatico”, “instruir treino do equilibrio estatico, ao doente”, “executar exercicio musculo-
articular”, “treinar exercicio musculo-articular”, “propor¢do de implementagdo face ao
esperado da intervengdo executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-assistido”,
propor¢ao de implementacao face ao esperado da intervengao “executar técnica de exercicio
musculo-articular passivo”, “propor¢ao de implementacao face ao esperado de executar técnica
de exercicio musculo-articular ativo-resistido”, prescri¢do de “massagem” e prescricdo de
“ensinar sobre prevencdo de quedas ao doente”. A prescricdo/implementacdo de todas estas
intervengdes sdo mais frequentes quando a tipologia de referéncia foi para cuidados de

reabilita¢do, sendo as diferengas significativas quando comparadas com as outras tipologias de

referenciagao.

3.5.3. Processo Cardiorrespiratorio

Relativamente ao processo cardiorrespiratério, foi avaliada a presenga dos seguintes problemas:
ventilacdo comprometida, limpeza da via aérea comprometida e perfusdo dos tecidos dos
tecidos comprometida. Apresenta-se a seguir o resultado da apreciagdo sobre as intervengdes
prescritas em resposta aos diagnosticos de enfermagem identificados, a propor¢do de
implementag¢ao das intervengdes face ao esperado, bem como, quem as implementou. Referem-
se ainda as situagdes, em que o cuidado foi considerado necessario pelos investigadores, e

ninguém os realizou.

Relativamente a média global das proporc¢des de implementacao de intervengdes no ambito do
processo cardiorrespiratorio, face a implementacdo esperada, verificou-se ser a mesma de

54,4%. Variando as propor¢oes de implementado, face ao esperado, entre 100%, no caso do
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“aplicar ligadura de compressdao” e 23,8% no caso do “executar inaloterapia”. A propor¢ado
média de implementacdo face ao esperado das intervengdes do tipo executar foi de 61,0%, do
tipo ensinar 56,0% e do tipo treinar 42,8%. Veremos agora os resultados por foco de atencao

(as tabelas correspondentes a estes dados podem ser consultadas no anexo 13).

3.5.3.1. Ventilacdo comprometida

Apresentaremos seguidamente os resultados, indicando para cada intervengdo, a percentagem
de pessoas que dela necessitavam: “executar técnica respiratoria” (93,1%), “posicionar para
otimizar ventilacao” (31,1%). A propor¢do de implementagdo, das intervengdes referidas, face
ao esperado, foi de, respetivamente, 43,6% e 82,5%. Sendo a média global das propor¢des de

implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes dirigidas a este foco, de 63,0%.

O “posicionamento para otimizar a ventilagdo” foi executado, na grande maioria das situagoes,
pelo cuidador principal (81,3%), tendo-se verificado que também foi implementada, por
funcionarios de IPSS (9,4%), enfermeiro da ECCI (6,3%), ou por outro familiar/amigo (6,3%).
Quanto a intervencao “executar técnica respiratoria”, esta foi executada sempre pelo enfermeiro
da ECCI. Verificou-se que esta intervengdo era necessaria € ninguém a implementou

relativamente a 30,9% das pessoas com diagndstico de ventilagdo comprometida.

3.5.3.2. Limpeza da via aérea comprometida

Os dados sobre o foco de aten¢do “limpeza da via aérea comprometida” mostram que as
seguintes intervengdes eram consideradas necessdrias, para a percentagem de pessoas
dependentes/cuidadores indicada: “executar cinesiterapia respiratoria” (96,8%), “treinar
técnica respiratéria, ao doente” (38,0%) e ao cuidador (18,2%), “aspirar via aérea” e “‘executar
inaloterapia” (22,6%), “treinar a executar inaloterapia, ao doente” (3,6%) e ao cuidador
(12,9%). A propor¢do de implementagao destas intervengdes face ao esperado, foi a seguinte:
“aspirar via aérea” (62,5%), “treinar técnica respiratoria, ao doente” (51,1%) e ao cuidador
(39,3%), “executar cinesiterapia respiratoria” (49,0%), “treinar a executar inaloterapia, ao
doente” (42,9%) e ao cuidador (32,1%), e, “executar inaloterapia” (23,8%). Sendo a média
global das propor¢des de implementado face ao esperado de 42,9%, sendo que a média das

proporcdes das intervengdes dirigidas ao doente foi de 45,8% e ao cuidador de 35,7%.

A intervencao “aspirar via aérea” foi desenvolvida pelo enfermeiro a 33,3% das pessoas a quem
foi implementada, sendo na maioria das situacdes realizada pelo cuidador principal (88,3%).

Em 16,7% das situacdes, em que foi considerada necessaria, ndo foi realizada. A “execu¢ao da
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inaloterapia” foi implementada pelo enfermeiro da ECCI e, pelo cuidador principal, 8 mesma
percentagem de pessoas (16,7%). Ninguém implementou a intervencao, a 66,7% das pessoas,
que dela necessitavam. Quanto a “cinesiterapia respiratoria”, sempre que foi realizada, foi-o
pelo enfermeiro. A 10% das pessoas, que necessitavam de “cinesiterapia”, ninguém a realizou.
Quanto ao “treino da execucdo de inaloterapia”, foi realizado pelo enfermeiro a 75% das

pessoas que dele necessitavam, ndo tendo sido realizado por ninguém em 25% dos casos.

3.5.3.3. Perfusao dos tecidos periféricos comprometida

Os dados analisados relativos ao foco de atengdo “perfusdo dos tecidos periféricos
comprometida” revelaram que as intervengdes, que a seguir se enumeram, foram necessarias,
para a percentagem de pessoas dependentes/cuidadores indicada: “ensinar sobre
posicionamento facilitador da perfusao dos tecidos, ao doente” (81,5%) e ao cuidador (75,0%),
“treinar exercicios musculo-articulares promotores da perfusdo periférica dos tecidos, ao
doente” (53,3%) e ao cuidador (12,5%), “posicionar para otimizar perfusdo periférica dos
tecidos” (43,3%), “ensinar sobre exercicios para prevenir complica¢cdes do compromisso da
perfusdo dos tecidos, ao doente” (33,3%) e ao cuidador (20,0%), “aplicar meias elasticas”

(13,3%), “aplicar ligadura de compressao” (10%).

A proporcao de implementacado, destas intervengdes, face ao esperado, foi a seguinte: “ensinar
sobre posicionamento facilitador da perfusao dos tecidos”, quer no caso do doente, quer no caso
do cuidador” (76,1%), “aplicar meias elasticas” (75,0%), “treinar exercicios musculo-
articulares promotores da perfusdo periférica dos tecidos, ao doente” (53,9%) e ao cuidador
37,5%), “posicionar para otimizar perfusdo periférica dos tecidos” (50,0%), “ensinar sobre
b b b b
exercicios para prevenir complicagdes do compromisso da perfusdo dos tecidos”, a proporgao

de implementacao face ao esperado, foi no caso do doente (30,9%) e do cuidador (48,3%).

A média das proporc¢des de implementacdo, face ao esperado, do conjunto das intervengdes
dirigidas ao foco “perfusdo dos tecidos periféricos comprometida”, foi de 55,9%. Sendo, no

caso das intervengdes dirigidas a pessoa dependente, de 57,1%, e ao cuidador de 54,0%.

Os ensinos sobre “posicionamento facilitador da perfusdo dos tecidos” e sobre “exercicios para
prevenir complicacdes do compromisso da perfusdo dos tecidos”, bem como, o “treino dos
exercicios musculo-articulares promotores da perfusdo periférica dos tecidos”, quando foram
realizados, foram-no pelo Enfermeiro da ECCI. Relativamente a “aplicagdo de meias elasticas”,
foi sempre o cuidador principal quem as aplicou. Ja o “posicionamento, para otimizar perfusao

periférica dos tecidos”, foi realizado, a maioria das vezes, pelo cuidador principal (30,8%). Mas,
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foi ainda realizado, pelo enfermeiro da ECCI (7,7%) e por funcionario de IPSS (7,7%).
Verificou-se que, relativamente ao conjunto destas intervengdes, eram necessarias € ninguém

as realizou, em 40,5% das situagdes.

5% ¢¢

Um olhar global sobre os dados, agrupando-os pelo tipo de intervengdes (“‘executar”, “treinar”,
“ensinar’), permite verificar que relativamente as intervengdes do tipo executar, que se esperava
fossem implementadas, em resposta aos diagnosticos presentes, do dominio cardiorrespiratorio,
a média global da propor¢ao de implementacdo, face ao esperado, foi de 61,0%. Havendo
intervengdes em que a propor¢cdo de implementacdo face ao esperado, foi de 100% (aplicar
ligadura de compressao). A intervengoes, “aplicar ligadura de compressao”, “posicionar para
otimizar a ventilagdo”, “aplicar meias elasticas” e “executar aspiragdo de secregdes”,
apresentaram uma propor¢ao de implementacgdo, face ao esperado, acima da média global da
propor¢ao de implementacdo encontrada, distando da média, em sentido positivo,
respetivamente, +30,0%, +21,5%, +14,0% e + 1,5%. As intervengdes: “posicionar para otimizar
a perfusdo periférica dos tecidos”, “executar cinesiterapia respiratoria”, “executar técnica
respiratoria”, e “executar inaloterapia”, situaram-se abaixo da propor¢ao media, com uma
diferenca relativamente a média, em sentido negativo, de, respetivamente, - 11,0%, - 12,0 %, -

17,4% e -37,2%.

Aplicar ligadura de Posicionar para  Aplicar meias elésticas Executar aspiragio de Posicionar para Executar cinesiterapia  Executar tecnica Executar inaloterapia
compress3o otimizar aventilagdo (Proporgdo de secregdes (Proporgdo  otimiar a perfusdo respiratoria respiratoria (Proporgdo de
(Proporgso de (Proporgdo de mplementado face a0 de implementado face periferica dos tecidos (Proporgdo de (Proporgso de mplementado face ao
mplementado face ao implementado face ao esperado) @0 esperado) (Proporgdo de mplementado face ao implementado face ao esperado)
esperadao) esperado) mplementado face ao esperado) esperado)

esperado)

Grdfico 10 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Cardiorrespiratorio

O grafico que se segue apresenta a distribui¢dao das proporcdes de realizado face ao esperado,
no que as intervengdes do tipo treinar diz respeito. A média global das propor¢des, de realizado
face ao esperado, foi de 42,8%. Tendo-se verificado que as intervengdes, “treinar exercicios
musculo-articulares promotores da perfusdo periférica dos tecidos” ao doente e global (ao
doente e cuidador), e “treinar técnica respiratoria”, ao doente e ao cuidador globalmente, se
situaram acima da propor¢do média de implementado face ao esperado, com uma diferenga
relativamente a média, positiva, de, respetivamente, +11,0%, +8,3% e + 6,2%. Ja as

9% <6

intervengoes, “treinar técnica respiratdria, ao cuidador”, “treinar exercicios musculo-articulares
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9% ¢

promotores da perfusao periférica dos tecidos, ao cuidador”, “treinar inaloterapia” ao cuidador
e global (cuidador e doente), se situaram abaixo da propor¢do média, com uma diferenca,
relativamente 4 mesma, negativa, respetivamente, de -3,5%, -5,3%, -19,0%.

60,00%

55,00%

50,00%
45,00% I
40,00% .

Treinar EMA& Treinar EM&  TécnicarespradriaTécnicarepraoria  Inaloterapia ao  Técnicarespradria Treinar EMA Inzloterapia & Treinar Inaloterapia
promotores daPPT promotores da PPT ao doente doente a0 cuidador promotores daPPT cuidador
ao doente ao cuidador

Gridfico 11 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Treinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Cardiorrespiratorio

A media das proporg¢des de implementacdo face ao esperado relativamente as intervengdes do
tipo ensinar, requeridas por pessoas que apresentavam compromisso nos focos avaliados, do
dominio cardiorrespiratdrio, foi de 56,0%. Como pode ver-se no grafico seguinte, observou-se
uma propor¢do média de implementado face ao esperado, acima da média da proporgado global
para este tipo de intervengdo, relativamente, ao “ensinar sobre posicionamento facilitador da
perfusdo dos tecidos, ao doente” e ao cuidador, com uma distancia relativamente a média de
+20,1%. J& a proporc¢ao de implementacdo, face ao esperado, das intervengdes, “ensinar sobre
exercicios para prevenir complicacdes da perfusdo dos tecidos” ao cuidador, ao doente e global,
se situaram abaixo da propor¢ao média de implementado face ao esperado, para este tipo de

intervengao, distanciando-se da média, em sentido negativo, respetivamente, -10, 2% e - 25,2%.

£0,00% I

55,00%

50,00%

45,00% I
40,00%

Ensinar posicionamento Ensinar posicionamento Ensinar posicionamento Ensinar sobre exercicios para  Ensinar sobre exercicios para  Ensinar sobre exercicios para
faciliador da PPT a0 doente  faciliador da PPT ao cuidador faciliador da PPT prevenir complicag desdo prevenir complicagdesdo prevenir complicag desdo
compromisso da PPT ao compromisso daPPT ao compromisso da PPT
cuidador doente

Grdfico 12 - Proporgdo de intervengdes do tipo “Ensinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Cardiorrespiratorio
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Em seguida, procuramos explorar a relacao entre as variaveis, no sentido de uma aproximagao

a compreensdo mais aprofundada da realidade. VerificAmos, que existia relacao,

estatisticamente significativa, nas situagdes que a seguir apresentamos (os resultados dos testes

efetuados constam no anexo 14):

e Observou-se relacdo, estatisticamente significativa, entre a presenca do diagnostico

“limpeza da via aérea comprometida”, a situagdo que originou a dependéncia, o0 modo
de instalacdo da mesma, a memoria e o tempo de dependéncia em meses. Assim
verificou-se que a presenca do diagndstico “limpeza da via aérea comprometida” (n=
31), ¢ mais frequente nos individuos em que a dependéncia foi originada por
envelhecimento (18 casos = 58,1%), doenga cronica (22 casos = 71%) e quando a
dependéncia se instalou de forma gradual (23 casos = 74,2% dos doentes com limpeza
da via aérea comprometida). A limpeza da via aérea comprometida ¢, também, mais
frequente quando a pessoa dependente, apresenta dificuldade/incapacidade para
recuperar e adquirir informacao (18 casos = 58,1%) e quando o tempo de dependéncia,
em meses, € maior (40 meses).

A presenga de perfusdo dos tecidos comprometida esta significativamente relacionada
com a situagdo que originou a dependéncia. Sendo que, maior frequéncia deste
diagnodstico, se observa relativamente as pessoas em que a situagdo que levou a
dependéncia foi o envelhecimento (18 casos = 62,1% dos doentes com perfusdo dos

tecidos periféricos comprometida).

Relativamente as relagdes, com significado estatistico, entre a prescricdo/implementagdo das

diferentes intervencoes e os dados de caraterizacao sociodemografica da pessoa dependente e

da sua situacdo de dependéncia, verificamos, o seguinte:
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e Existe relacdo entre a prescricao da intervengdo “posicionar para otimizar a ventilagao”

e a situagdo que originou a dependéncia, o tempo de dependéncia em meses, € 0 recurso
aurgéncia. Sendo que, a prescrigdo da intervengdo ocorre em maior nimero em pessoas
cuja dependéncia foi originada por envelhecimento (59,4%) e por doenca cronica
(71,9%). A intervencao foi também mais prescrita as pessoas com maior tempo de
dependéncia, em meses (37 meses) e com mais episddios de recursos ao Servigo de
Urgéncia, no ultimo ano (préximo de 3 por ano).

A prescri¢do da intervengdo “executar cinesiterapia respiratoria” relaciona-se, de forma
estatisticamente significativa, com a situacdo que originou a dependéncia, o modo de
instalacdo da dependéncia, a memoria, o tempo de dependéncia e a tipologia de

referenciagdo. Tendo-se verificado que a propor¢cdo de individuos a quem esta



intervencao foi prescrita, ¢ maior quando a situacdo que originou a dependéncia foi o
envelhecimento (60%) e a doenga crénica (73,3%). A prescricdo desta intervengao
ocorre também com maior frequéncia nos doentes em que a dependéncia teve uma
instalacdo gradual (76,7%), que tém dificuldade/incapacidade para recuperar
informagao e adquirir nova informagao (60%) e nas pessoas que estavam dependentes
ha mais tempo (37 meses). Verifica-se que quando se comparam as tipologias de
referéncia, que a prescricdo de cinesiterapia respiratoria ¢ mais frequente quando a
referenciacdo € para cuidados de reabilitagcdo (83,3%), sendo a diferenca significativa.
A prescrigdo da interven¢do “‘executar inaloterapia®, mostrou ter relagdo
estatisticamente significativa, quer com o modo de instalagdo da dependéncia, quer com
a memoria. Todas as pessoas a quem a inaloterapia foi prescrita tinham vivido uma
transicao para a dependéncia de instalacao gradual. Ja no que toca a memoria, a maior
propor¢ao de pessoas dependentes com necessidade desta intervengdo, apresentava
dificuldade/incapacidade para recuperar informacdo e adquirir nova informagdo
(71,4%).

Relativamente a intervencao “aspirar via aérea” verificamos uma diferenca
estatisticamente significativa no tempo de dependéncia entre aqueles a quem foi
prescrita a intervencao e aqueles a quem nao foi prescrita, sendo maior, o tempo de
dependéncia, nos que necessitavam de aspiracao da via aérea (71 meses).

A relacdo entre a prescrigdo da intervencdo “treinar técnica respiratoria” e a
referenciacdo para cuidados de reabilitagdo mostra que a propor¢do de individuos a
quem foi prescrita € maior no grupo, cuja tipologia de referéncia foi para cuidados de
reabilitagdo (maior propor¢ao = 100%).

A intervengdo “treinar técnica respiratoria ao doente” estd relacionada com o tempo de
dependéncia, apresentando-se associada a um menor tempo de dependéncia em meses
(18 meses).

A propor¢ao de implementagdo face ao esperado das intervencdes, ‘“‘ensinar
posicionamento facilitador da perfusdao periférica dos tecidos ao doente” (92,0%) e
“ensinar sobre exercicios para prevenir complicagdes do compromisso da perfusdo
periférica dos tecidos ao doente” (77,0%) € maior quando a tipologia de referéncia ¢

para cuidados de reabilitacao.
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3.5.3.4. Processo Cardiorrespiratorio: Sintese

Os resultados relativamente ao processo cardiorrespiratorio, mostraram que as pessoas
dependentes no autocuidado avaliadas apresentavam os seguintes compromissos: ventilagao
comprometida (64,6%), limpeza das vias aéreas comprometida (23,8%) e perfusdo dos tecidos
periféricos comprometida (22,3%). Estes dados apontam para frequéncias destes problemas
significativamente maiores dos que as encontradas por Gongalves (2013) no seu estudo sobre
familias com pessoas dependentes, desenvolvido numa amostra representativa, no concelho do
Porto, em que as pessoas com compromisso respiratorio encontradas foram 7,6%, mas em linha

com os encontrados nos estudos realizados por Petronilho (2013, 2016).

\

Relativamente a média global das propor¢cdes de implementacdo de intervengdes face ao
esperado, no ambito do processo cardiorrespiratorio verificou-se uma percentagem de 54,4%.
Variando as proporg¢des de implementado, face ao esperado, entre 100%, no caso do “aplicar
ligadura de compressao” e 23,8% no caso do “executar inaloterapia”. A média das propor¢des
de implementagdo das intervengdes face ao esperado, por tipo de intervencao foi a seguinte:
executar 61,0%, ensinar 56,0% e treinar 42,8%. Todas elas com diferengas assinalaveis
relativamente a média das proporg¢des globais, por tipo de intervengdo, que foi respetivamente,
75,7%, 72,4% e 47,6%. Aparentemente, os dados apontam para uma desvalorizagdo das

intervengoes dirigidas aos focos de atencao deste dominio.

Quando olhamos para os dados no sentido de perceber quem realiza as intervengdes,
percebemos, que ¢ o cuidador principal quem implementa a maior percentagem das seguintes
intervengdes: “posicionar para otimizar a ventilacdo” (81,3%), “aspirar via aérea” (88,3%),
“aplicar meias elasticas” (75,0%), “posicionar para otimizar perfusao periférica dos tecidos”
(30,8%). Exclusivamente realizadas pelo enfermeiro da ECCI sdo as intervengoes:
“cinesiterapia respiratoria” (que era necessaria para 96,8 % das pessoas com ventilagdo
comprometida e a propor¢ao de implementagdo face ao esperado da intervencao foi de 49,0%;
e em 10% dos casos em que se considerou necessaria, ninguém a implementou), “executar
técnica respiratdria” (que se verificou ser necessaria para 93,1% das pessoas com compromisso
na ventilagdo, cuja propor¢ao de implementagdo face ao esperado foi de 43,6% e que ndo foi
realizada por ninguém a 30,9% das pessoas que dela necessitavam), foi também o enfermeiro
quem realizou as intervencdes do tipo ensinar e treinar. Apesar de, como dissemos, ser dificil
comparar os dados deste estudo, com os estudos sobre cuidados omissos disponiveis, cuja

metodologia ¢ muito diversa's, ndo podemos deixar de notar que esses estudos apontam para

16 Os estudos nesta area utilizagdo frequentemente escalas, como por exemplo a escala The Missed Nursing Care survey
(MISSCARE) ou o Basel Extent of Rationing of Nursing Care instrument (BERNCA) , como instrumentos de colheita de
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uma subordinacdo das intervengdes do tipo ensinar/treinar a pessoa e familia, as intervengdes
relacionadas com as necessidades fisiologicas (Jones et al., 2015), encontrada também por
Braga, Jesus, e Aratjo (2018), no contexto de servigos de medicina e cirurgia de 31 hospitais
portugueses, € para que seja mais frequente deixar por fazer agdes que requerem relativamente
mais tempo para serem concluidas e/ou requerem um tempo imprevisivel, para além de serem

menos suscetiveis de ser auditadas (Jones et al., 2015; Kalisch, 2006).

Importa notar, que se encontrou relacio estatisticamente significativa, entre a prescricdo das
intervengodes, ‘‘cinesiterapia respiratéria”, “treinar técnica respiratdria”’, a proporgao de
implementado face ao esperado das intervencdes “ensinar posicionamento facilitador da
perfusdo periférica dos tecidos, ao doente”, e “ensinar sobre exercicios para prevenir
complica¢des do compromisso da perfusdo periférica dos tecidos”, com a tipologia de
referéncia. Verificando-se maior propor¢ao quer da necessidade das intervengdes, quer da
propor¢ao de implementacdo face ao esperado das mesmas, nas pessoas referenciados para

cuidados de reabilitacao.

Um olhar sobre os resultados da estatistica inferencial, permite-nos descrever, a partir das
relacdes encontradas, com significado estatistico, o seguinte retrato relativamente aos

problemas e as necessidades do dominio cardiorrespiratorio:

Nas pessoas a quem ¢ diagnosticada limpeza da via aérea comprometida, a causa que originou
a dependéncia ¢ com maior frequéncia o envelhecimento e a doenga cronica, o modo de
instalag¢@o da dependéncia é com maior frequéncia gradual, estdo dependentes a mais tempo (40
meses), sendo mais frequente nas pessoas que apresentam dificuldade/incapacidade para

recuperar € adquirir informacao.

Quanto as prescrigoes dirigidas a este problema, a “cinesiterapia respiratoria” € prescrita em
maior proporcdo, aos individuos cuja dependéncia foi originada pelo envelhecimento e por
doenca croénica e aos que estdo dependentes hd mais tempo (37 meses) e que apresentam
alteragdes da memoria com dificuldade/incapacidade para recuperar informacao e adquirir nova
informacao. Também a necessidade de “aspiracdo da via aérea” ¢ mais frequente nas pessoas
com dependéncias mais prolongadas (71 meses). Ao contrario, a prescricdo da intervengao
“treinar técnica respiratoria ao doente” estd associada a um menor tempo de dependéncia em
meses (18 meses). Relativamente a prescricdo de “executar inaloterapia”, a maior proporg¢ao de
individuos a quem ¢ prescrita apresenta dificuldade/incapacidade para recuperar informacao e

adquirir nova informagao.

dados, em que se pede aos enfermeiros que fagam o autorrelato, dos cuidados que deixam por fazer, relativamente a uma lista
de cuidados que lhes ¢ apesentada, durante um periodo especificado (Jones et al., 2015).
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Relativamente as intervengdes dirigidas ao foco “ventilagdo comprometida”, verifica-se que a
intervengdo “posicionar para otimizar a ventilagdo” ¢ mais frequentemente prescrita as pessoas
com maior tempo de dependéncia, em meses (37 meses) € a prescricdo desta intervencao €
também mais frequentemente prescrita as pessoas com mais episoddios de recursos ao servigo
de urgéncia, no ultimo ano (proximo de 3 por ano). A presenca de perfusdo dos tecidos
comprometida aparece mais frequentemente associada ao envelhecimento como situacdo que

originou a dependéncia.

Esta descri¢ao aponta para um perfil de grande vulnerabilidade das pessoas que apresentam
problemas neste dominio, que ao que tudo indica, se vao agravando progressivamente com o
tempo de dependéncia, precisando de mais cuidados que nao recebem. Aqui chegados, coloca-
se de novo a questdo: porque ¢ que existe uma tao grande proporcao de intervengdes que ficam

por implementar?

Serd que um quadro de envelhecimento, dependéncia de instalacdo gradual e prolongada,
alteragdes na memoria, com dificuldade/incapacidade para recuperar informagdo e adquirir
nova informagao, se traduz numa avaliagdo subjetiva, sustentada na crenca de que estas pessoas
tém baixo potencial de recuperagao da autonomia e, isso, resulta em menor investimento por
parte dos enfermeiros? Particularmente na implementagdo de intervengdes, do tipo ensinar e
treinar? De acordo com o estudo de Petronilho (2013), este ¢ um dos critérios em uso que, nas
decisdes que os enfermeiros tomam sobre o destino apos a alta hospitalar, sendo que a escolha
do domicilio como destinos das pessoas dependentes no autocuidado estd frequentemente
associada a uma avaliacdo subjetiva de baixo potencial de recuperacdo da autonomia. Sera
também usado este critério, no momento da decisdo sobre os cuidados que vdo ficar por
fazer/priorizacdo de cuidados? Serd que a percecdo dos enfermeiros sobre a auséncia de
potencial para o desenvolvimento de competéncias face a “complexidade do regime
terapéutico”, que claramente, as pessoas que apresentavam os compromissos aqui descritos,
nao tém, nem té€m os seus familiares, pode equacionar-se, como hipotese explicativa da baixa

propor¢ao de implementado face ao esperado das intervengdes do tipo ensinar e treinar?

A transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e ao exercicio do papel de
prestador de cuidados, bem como os fendmenos que lhes estdo associados, sdo focos centrais
do exercicio profissional dos enfermeiros e espera-se que dos processos de cuidados associado
a estes fenomenos, decorram resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, traduzidos por
melhorias significativas na saude e no bem-estar das pessoas/familias, sobretudo, nas mais

vulneraveis e com recursos mais escassos. Mas, tal s6 € possivel se os cuidados forem
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efetivamente prestados. E, parece, pelos dados de que temos vindo a dar conta, que o sistema,

ndo estd a responder em completude as necessidades das pessoas e familias.

A constatag¢do de que existem pessoas referenciadas para cuidados de enfermagem, nas ECCI,
que tém como fim melhorar a resposta de cuidados as familias com pessoas dependentes
(Decreto-lein® 101/2006 de 6 de junho, 2006), que nao os recebem ou os recebem em proporgao
inferior aquela de que necessitavam, remete para a possibilidade de ndo se estarem a prestar
cuidados seguros e levanta questdes relativas a qualidade dos cuidados oferecidos e de natureza

ética.

3.5.4. Processo Gastrointestinal

Relativamente ao processo gastrointestinal foi avaliada a presencga dos seguintes problemas:
mastigacdo e degluticdo comprometidas, impactacdo fecal e incontinéncia intestinal.
Apresenta-se a seguir o resultado da apreciag@o sobre que intervencdes era esperado que fossem
realizadas, em resposta aos diagnosticos de enfermagem identificados, a propor¢do de
implementagdo das intervengdes face ao esperado, bem como, quem prestou o cuidado, quando
o mesmo foi implementado, por foco de atencdo. Destaca-se, desde ja, que a média das
proporcdes de implementagdo, face ao esperado, do conjunto das intervencdes, deste dominio,
foi de 67,4%, sendo que a distribuicdo das médias globais da propor¢ao de implementado, face
ao esperado, por tipo de interven¢do, foi a seguinte: intervengdes do tipo executar 87,0%, do
tipo ensinar 70,9% e do tipo treinar 44,4%. As tabelas que reportam os dados da estatistica
descritiva referente ao processo do sistema gastrointestinal, podem ser consultadas no anexo

15.

3.5.4.1. Mastigacdo e/ou degluticio comprometidas

A analise dos dados sobre os focos de atengdo mastigacdo e degluticao, permitiu verificar que,
“alimentar através de sonda nasogéastrica”, foi considerada necessaria para 43,6% das pessoas
com degluticdo comprometida, “posicionar para prevenir aspira¢ao”, foi considerada necessaria
para 43,2% das pessoas com problemas na degluticdo, “planear dieta”, foi identificada como
intervencdo necessaria para 43,2% das pessoas com compromisso na degluticio e ou
mastiga¢ao, “inserir sonda nasogastrica” foi necessaria para 27,3%, das pessoas com problemas

de deglutigdo, “posicionar durante a refei¢do para facilitar a degluti¢ao” para 22,7%.

Quanto as intervengdes do tipo ensinar, verificou-se o seguinte: “ensinar sobre prevengao de

aspiracdo” foi considerada necessaria para 14,3% das pessoas com degluticdo comprometida e
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para 45,5% dos seus cuidadores, “ensinar sobre dieta para facilitar a degluticao” foi considerada
necessaria para 12,9% dos doentes e 38,6% dos seus cuidadores, “ensinar sobre inspecdo da
cavidade oral apds as refei¢des” foi considerada necessaria para 11,5% dos doentes e 2,3% dos
seus cuidadores e “ensinar sobre dieta para facilitar a mastigagdao” foi uma intervencao
considerada necessaria para 8,3% das pessoas com compromisso na mastiga¢ao e para 26,7%
dos seus cuidadores. A intervencgdo “treinar técnica de degluti¢do” foi considerada necessaria

para 9,1% dos doentes e 2,3% dos seus cuidadores.

A propor¢ao de implementagdo das intervengdes referidas, face ao esperado, foi a seguinte:
quanto as intervengdes “inserir sonda nasogastrica”, “alimentar através de sonda nasogastrica”,
“posicionar para prevenir aspiracdo” e “ensinar ao doente sobre inspe¢ao da cavidade oral apds
as refeigdes”, a propor¢do de implementacdo destas intervengdes face ao esperado, foi de
100,0%. A proporc¢ao de implementacao, face ao esperado, da intervencao, “planear dieta”, foi
de 94,7%, “ensinar sobre inspecao da cavidade oral apos as refeigdes, ao cuidador” foi de
94,4%, “posicionar durante a refei¢cdo para facilitar a degluticdo”, “ensinar sobre prevencao da
aspiragdo, ao doente” e “ensinar sobre dieta para facilitar a degluti¢do, ao doente”, foi de 91,7%.
“Ensinar sobre prevencao da aspiracdo, ao cuidador” e “ensinar sobre dieta para facilitar a
degluticdo, ao cuidador”, foi de 85,3%. “Ensinar sobre dieta para facilitar a mastigagdo, ao
cuidador” foi de 84,7%, “ensinar sobre dieta para facilitar a mastigagdo, ao doente” 83,3%,
“treinar técnica de degluticdo, ao cuidador” e “ensinar sobre regime dietético ao cuidador”,
66,7%; “treinar técnica de degluticao, ao doente” 33,3% e “ensinar sobre regime dietético, ao

doente” 0,0%. A média global das proporcdes de implementado, face ao esperado, relativa as

intervengoes dirigidas a este foco foi de 78,4%.

As intervengdes do tipo ensinar e treinar, bem como, “introduzir sonda nasogastrica”, sempre
que foram realizadas, foram-no pelo enfermeiro da ECCI. Quanto as intervengdes “planear
dieta”, “posicionar durante a refeicdo para facilitar a degluticao”, “alimentar através de sonda
gastrica” e “posicionar para prevenir aspiragdao’”’, foram, maioritariamente, implementadas pelo
cuidador principal, respetivamente, em 78,9%, 88,9%, 82,4% e 84,2%, das situagdes em que

foram implementadas, nas restantes situacdes foram realizadas, por outro familiar/amigo, ou

funcionario de IPSS.

De salientar, relativamente a este grupo de intervengdes, que a intervencgao, “treinar técnica de

degluti¢ao”, em 60,0% dos casos, em que foi considerada necessaria, ninguém a realizou.
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3.5.4.2. Impactacdo fecal

Os dados relativos ao foco “impactacao fecal, mostraram que “remover fecaloma”, foi uma
interven¢do necessaria para 100,0% das pessoas, com impactagdo fecal. Sempre que esta
intervencao foi considerada necessaria, a mesma foi realizada. A propor¢ao de realizado, face

ao esperado, foi de 100,0%. Tendo sempre sido realizada pelo enfermeiro da ECCI.

3.5.4.3. Incontinéncia intestinal

A analise dos dados no que concerne ao foco de atengao “incontinéncia intestinal”, permitiu
verificar que, 88,6% das pessoas com incontinéncia intestinal tinham indicacdo de “aplicacdo
de fralda”, que “planear eliminagdo intestinal”, foi uma intervencao considerada necessaria para
27,9% dos casos, “ensinar sobre planeamento da eliminacdo intestinal” foi uma intervengao
considerada necesséria para 22,5% das pessoas com este problema e para 27,9% dos seus
cuidadores. “Ensinar sobre macera¢do do perineo”, foi considerado necessario para 21,7% das
pessoas com incontinéncia intestinal e para 58,1% dos seus cuidadores; “ensinar sobre regime
diatético”, foi considerada uma interven¢do necessaria para 2,4% das pessoas com
incontinéncia intestinal e 6,8% dos seus cuidadores. “Irrigar o intestino” para 2,2% das pessoas,
com este diagnostico. A propor¢do de implementacao destas intervengdes face ao esperado, foi
a seguinte: “aplicar fralda” (82,0%), “irrigar o intestino” (75,0%), “‘ensinar sobre maceracao do
perineo, ao cuidador” (74,7%), “ensinar sobre regime diatético, ao cuidador” (66,7%), “ensinar
sobre macera¢do do perineo, ao doente” (40,0%), “ensinar sobre planeamento da eliminagdo
intestinal, ao cuidador” e “planear eliminagdo intestinal” (39,6%), “‘ensinar sobre planeamento
da eliminagdo intestinal, ao doente” (22,2%) e “ensinar sobre regime diatético, ao doente”
(0,0%). A proporcao média de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes

dirigidas a este foco, foi de 48,9 %.

As intervengdes do tipo ensinar, sempre que foram realizadas, foram-no pelo enfermeiro da
ECCI, relativamente ao conjunto das intervengdes do tipo ensinar, verificou-se que, em média,
ninguém as realizou a 34,2% das pessoas que delas necessitavam. A intervencdo, “irrigar o
intestino”, sempre que foi realizada, foi-o pelo cuidador principal. O “planeamento da
eliminagdo intestinal” e a “aplicacdo de fralda”, foram, maioritariamente, realizadas pelo
cuidador principal, respetivamente, a 33,3% e 71,8% das pessoas, mas também foram realizadas
por funcionario de IPSS e por outros familiares/amigos. De destacar, relativamente a este
dominio, que a intervengdo “planear eliminagao intestinal” foi considerada necessaria, e ndo foi

realizada por ninguém, para 58,3% das pessoas com incontinéncia intestinal.
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Um olhar global sobre os dados, agrupando-os pelo tipo de intervengdes (“executar”, “treinar”,
“ensinar”), permite apresentar a distribui¢cdo, da propor¢do de implementado face ao esperado,
bem com a relagdo destas propor¢des, com a média global das propor¢des de implementado,
face ao esperado. Assim, relativamente as intervengoes do tipo “executar”, tal como pode ver-
se no grafico seguinte, a média das propor¢des situou-se em 87,0%. As intervencdes que se
situaram acima da média, da propor¢ao global, de implementado face ao esperado, foram as
seguintes: “inserir sonda nasogastrica”, “alimentar através de sonda”, “posicionar para prevenir
aspiracdo” e “remover fecalomas”, todas com uma propor¢ao de implementado face ao
esperado de 100,0% e, com uma diferenga em relagao a média, no sentido positivo, de +13%.
Situaram-se ainda acima da média global das propor¢des de implementado, face ao esperado,
“planear dieta”, com uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 94,7% e, com uma
diferencga relativamente a média de +7,7%, e “posicionar durante a refeicdo para facilitar a
degluticao”, com uma propor¢do de implementado face ao esperado de 91,7% e com uma

diferenga relativamente a média de + 4,7%.

Abaixo da média global, das propor¢des de implementado, face ao esperado, situaram-se as
intervengdes: “aplicar fralda”, “irrigar intestino” e “planear eliminacdo intestinal”, com
proporcdes de implementado face ao esperado de, respetivamente, 82,0%, 75,0% e 39,6% e,
com diferencas relativamente a média, em sentido negativo, respetivamente, de -5%, -12%, -

47,4%.
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Grdfico 13 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Gastrointestinal

O grafico que a seguir apresentamos mostra a distribui¢ao da propor¢do de implementagao face

ao esperado, das intervengdes do tipo treinar, dirigidas a focos do dominio gastrointestinal, e a
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relagdo da proporcao de implementado face ao esperado, de cada intervencgao, relativamente a
média global das propor¢des de implementacdo face ao esperado. Podemos verificar que, a
média das proporgdes, para este tipo de intervencdo, se situou em 44,4%. A propor¢ao de
implementag¢ao, do “treino ao cuidador sobre técnica de degluti¢ao”, face ao esperado, com uma
proporcao de 66,7%, situou-se acima da média (diferenca em relagdo a média de + 22,3%).
Abaixo da média situou-se a propor¢do de implementacdo face ao esperado do “treino da
técnica de degluticao ao doente” e global (33,3%), com uma diferenga em relagcdo a média, em

sentido negativo, de -11,1%.
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Treinar técnica de degluti¢do ao Treinar técnica de deglutigdo ao Treinar técnica de degluti¢do
cuidador doente

Grdfico 14 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Treinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo
Gastrointestinal

O grafico que se segue mostra a distribui¢do da propor¢do de intervengdes, do tipo “ensinar”,
implementadas face ao esperado. Pode ver-se que, a média global das proporgdes, de
implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes, se situa em 70,9%. Com
proporcdes de implementagdo face ao esperado, acima da média global das proporgoes,
encontramos o ensino sobre os seguintes aspetos: “ensinar sobre inspecao da cavidade oral apos
refeicdo, ao doente” (100,0%) (diferenca em relacdo a média de +29,1%), seguido do mesmo
ensino ao cuidador e global (94,4%) (diferenca em relagdo a média de +23,5%); “ensinar sobre
prevencdo de aspiracdo, ao doente”, “ensinar sobre dieta para facilitar a degluticao ao doente”
e global (91,7%) (diferenga em relacdo a média de mais 20,8%); “ensinar sobre preven¢do de
aspiracao” ao cuidador e global, e “ensinar sobre dieta para facilitar a degluticdo ao doente” e
global (85,8%) (diferenga em relacdo a média de mais 14,9%); “ensinar sobre dieta para facilitar
a degluti¢do ao cuidador” e global e “ensinar sobre dieta para facilitar a degluticdo ao doente”
e global (85,3%) (diferenca em relagdo a média de mais 14,4%); “ensinar sobre dieta para
facilitar a mastigacdo ao cuidador” e global (84,7%) (diferenca em relacdo a média de mais
13,8%),” ensinar sobre dieta para facilitar a mastiga¢do, ao doente” (83,3%) (diferenca em

relagdo a média de mais 12,4%); “ensinar sobre prevencdo da maceragao do perineo global”
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(75,6%) (diferenca em relagdo a média de mais 4,7%); “ensinar sobre preven¢ao da maceragao

do perineo, ao cuidador” (74,7%) (diferenca em relagdo a média de mais 3,8%).

Com proporg¢des de implementagdo abaixo da média global, das propor¢des de implementado
face ao esperado, encontramos os seguintes ensinos: “ensinar sobre regimen diatético” ao
cuidador e global (66,7%) (diferenca em relacdo a média de menos 4,2%); “ensinar sobre
maceragdo do perineo, ao doente” (54,8%) (diferenga em relacdo a média de menos 16,1%);
“ensinar sobre planeamento da eliminagdo intestinal, ao cuidador” (39,6%) (diferenca em
relacdo a média de menos 31,3%), “ensinar sobre planeamento da eliminacao intestinal” global
(doente e cuidador) ( 36,5%) (diferenca em relagdo a média de menos 34,4%), e ao doente
(22,2%) (diferenca em relacdo a média de menos 48,7) e “ensinar sobre regime diatético, ao

doente” (0,0%) (diferenca em relagdo a média de menos 70,9%).
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Grdfico 15 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Ensinar”, implementadas face ao esperado — Dominio: Processo
Gastrointestinal

Finalizada a apresentacdo dos dados, relativa a estatistica descritiva, apresentaremos agora a
relagdo encontrada entre varidveis, com significado estatistico, resultado da exploracao
efetuada, a procura de compreender melhor a realidade estudada, no que ao processo

gastrointestinal diz respeito (os métodos da estatisticos utilizados constam no anexo 16):
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e “Mastigacdo comprometida” (n=55) e a memoria. Tendo-se evidenciado que 69,0% dos
doentes que apresentam dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir nova
informagao (32 casos) apresentam mastigagdo comprometida (22 casos).

e A “degluti¢ao comprometida” relaciona-se, de forma estatisticamente significativa, com
a memoria e o tempo de dependéncia em meses. Tendo-se evidenciado que 56,0% dos
doentes que apresentam dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir nova
informacao (32 casos) apresentam mastigacdo comprometida (18 casos), tendo também
maior tempo de dependéncia, em meses (36 meses).

e Face a “incontinéncia intestinal”, verificou-se relagdo, estatisticamente significativa,
entre a presenca deste diagndstico, a situacao que originou a dependéncia, o modo de
instalacdo da dependéncia, a memoria, e o tempo de dependéncia em meses. Sendo que
a probabilidade de existir incontinéncia intestinal (n=43) é maior, quando a situacio que
originou a dependéncia foi o envelhecimento (26 casos = 60,5% dos doentes com
incontinéncia intestinal), quando ha doenca crénica (31 casos = 72,0% dos doentes com
incontinéncia intestinal), quando a instalagdo da dependéncia é gradual (31 casos =
72,0% dos doentes com  “incontinéncia  intestinal”’), quando  existe
dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir informagado (27 casos = 84,0% dos
doentes que apresentam dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir nova

informagdo) e quando a pessoa esta dependente hd mais tempo (37 meses).

Relativamente a relagdo entre a prescricdo/implementagdo das diferentes intervencoes,
dirigidas aos focos de atencdo do dominio gastrointestinal e as varidveis de caraterizagdo,

observou-se o seguinte:

e A prescricdo da intervencdo “aplicar fralda”, guarda relacdo, estatisticamente
significativa, com a situagdo que originou a dependéncia, o modo de instalagdo da
dependéncia, o tempo de dependéncia em meses e o nimero de tomas de medicamentos.
Apontando os dados, para maior necessidade desta intervengdo, quando a situagdo que
originou a dependéncia foi o envelhecimento (maior proporcao = 61,5%), quando existe
doenca croénica (maior propor¢cdo = 74,4%), quando a instalacdo da dependéncia ¢
gradual (74,4%), o tempo de dependéncia, em meses, ¢ maior (38 meses) e se verifica
um menor numero de tomas de medicamentos / dia (8 tomas).

e Encontramos relacdo, estatistica significativa, entre a prescrigdo do “ensinar sobre
planecamento da eliminag¢do intestinal ao doente” e a situacdo que originou a
dependéncia. Sendo a proporc¢do de prescricdo da intervengdo ¢ maior nos casos do

envelhecimento (78,0%).
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Observamos, também, relacdo entre a prescricdo de “ensinar sobre prevencdo da
maceracao do perineo ao doente” e a situacdo que originou a dependéncia. Tendo-se
verificado que relativamente a todos os individuos em que a intervengao foi prescrita, o
envelhecimento tinha estado na origem da dependéncia.

Constatdmos ainda, a existéncia, de relacdo com significado estatistico, entre a
prescrigdo do “treinar técnica de degluticdo ao doente” e a situagdo que originou a
dependéncia, com uma maior propor¢ao de prescri¢do desta intervengdo, no grupo de
individuos em que a situac¢do que originou a dependéncia foi doenga aguda (80,0%).

A prescricao das intervengdes “inserir sonda gastrica”, “alimentar através de sonda
gastrica” e “posicionar para prevenir a aspiragao”, mostraram estar, estatisticamente
relacionadas, com a memoria, verificando-se que estas intervengdes sao mais prescritas
aos individuos com dificuldade/incapacidade para recuperar informagao e adquirir nova
informacao, com propor¢des de 75,0%; 65,0% e 68,4% respetivamente.

Em relagdo a intervengdo “alimentar através de sonda gastrica”, verificimos que esta se
relaciona, também, com o niumero de tomas de medicamentos. Sendo que, quando esta
prescrita alimentacdo através de sonda gastrica, se verifica menor nimero de tomas de
medicamentos/dia (7 tomas).

A necessidade de “planear dieta” estd associado o tempo de dependéncia em meses,
sendo o niumero de meses de dependéncia maior (46 meses) nos doentes a quem foi
prescrita a intervencgao.

A prescri¢ao da intervencdo “ensinar sobre prevengdao da aspiragdo ao doente”, estd
associada com a idade, parecendo ter uma maior probabilidade de ocorrer no caso de
doentes mais novos (63 anos).

Verifica-se uma correlagdo positiva, entre a propor¢do do implementado face ao
esperado, da intervengao “planear eliminagao intestinal” com o tempo de dependéncia,
crescendo a propor¢ao do implementado face ao esperado com o tempo de dependéncia.
A prescrigdo de ensino ao cuidador, sobre planeamento da eliminag¢do intestinal mostrou
estar relacionada, com a situacdo que originou a dependéncia, sendo maior nos casos
em que foi o envelhecimento a causa (maior propor¢ao = 75,0%).

Quanto a prescri¢ao da intervencao “ensinar sobre preven¢do da maceragiao do perineo
ao cuidador”, mostrou relacionar-se com a situagdo que originou a dependéncia e o
modo de instalacdo da mesma, da seguinte forma; verificou-se que a propor¢ao em que
ela € prescrita ¢ maior nos casos em que a situagdo que originou a dependéncia, foi o
envelhecimento (maior propor¢ao = 64,0%) e/ou a doenga cronica (maior propor¢ao =

80%) e quando a instalagdo da dependéncia foi gradual (84,0%).



3.5.4.4. Processo Gastrointestinal: Sintese

A avaliagdo relativamente aos problemas no ambito do processo gastrointestinal revelou que
42,3% das pessoas dependentes no autocuidado apresentava mastigagdo comprometida; 33,1%
incontinéncia intestinal; 30,0% apresentava compromisso na degluti¢do e 2,3% impactagdo
fecal, estes dados sdao convergentes com encontrados nos estudos desenvolvidos por Petronilho

(2007, 2013, 2016).

A média da propor¢do de implementacdo, face ao esperado, do conjunto das intervengoes,
dirigidas a focos deste dominio, foi de 67,4%, sendo que a distribuicdo das médias globais da
propor¢ao de implementado, face ao esperado, por tipo de intervengdo, foi a seguinte:
intervengdes do tipo executar 87,0%, do tipo ensinar 70,9% e do tipo treinar 44,4%. Quando
comparados com as propor¢des médias globais de implementagao face ao esperado do conjunto
das intervengdes avaliadas, verificamos que estes valores sdo, no caso das intervengdes do tipo
executar, superiores a média global das propor¢des de executado face ao esperado (75,7%),
proximo da média global de propor¢ao de implementado face ao esperado, no caso das
intervengdes do tipo ensinar (72,4%) e um pouco abaixo da média global das proporgdes
relativamente as intervencdes do tipo treinar (47,6%). A incontinéncia intestinal foi o foco de
atencao relativamente ao qual se verificou a menor propor¢do de implementagdo face ao
esperado (48,9%). Observou-se que as intervencdes do tipo executar, dirigidas a focos deste
dominio, foram principalmente levadas a cabo pelo cuidador principal. Ja as intervencdes do
tipo ensinar, treinar e a intervencdo introduzir sonda nasogastrica e remover fecaloma foram
sempre realizadas pelo enfermeiro da ECCI. Os resultados relativos a propor¢ao de
implementag¢do face ao esperado das intervengdes dirigidas a focos relativos ao processo
gastrointestinal, s3o convergentes, por um lado, com a ideia, veiculada nos estudos sobre
cuidados deixados por fazer, de que quando os enfermeiros sdo confrontados com a necessidade
de priorizar intervengdes, decidem a favor das intervengdes que tém que ver com a satisfagao
das necessidades fisioldgicas, cuja nao satisfagdo determina resultados imediatos e com a
execugdo de técnicas, procedimentos e tratamentos (Jones et al., 2015; Kalisch, 2006), estando
por outro lado, também enquadrados na ideia de que o grupo de cuidados mais basicos sdo os

mais frequentemente garantidos pelo cuidador familiar (Gongalves, 2013).

O resultado do cruzamento das varidveis mostra que os problemas e intervengdes a eles
dirigidos, do dominio gastrointestinal, estdo predominantemente relacionados com o
envelhecimento e/ou doenga cronica, com a instalacdo gradual da dependéncia, um maior tempo
de dependéncia em meses e a memoria (dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir nova

informacao). Tendo-se verificado, por exemplo, que a incontinéncia intestinal (n=43), ¢ mais
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frequente quando a situagdo que originou a dependéncia foi o envelhecimento e a doenca
cronica, a instalacdo da dependéncia foi gradual (74,4%) e as pessoas estavam dependentes ha
mais tempo (37 meses) e apresentavam frequentemente dificuldade/incapacidade para
recuperar e adquirir informacao (84,0%). Do mesmo modo a necessidade da aplicagdo de fralda,
verifica-se em maior propor¢do, nas pessoas cuja situagao que levou a dependéncia foi o
envelhecimento e/ou a doenga cronica, a instalagdo da dependéncia foi gradual e quando a
dependéncia se instalou ha mais tempo (38 meses). Curiosamente, a necessidade de aplicar
fralda revelou guardar relacdo, estatisticamente significativa, com o numero de tomas de
medicamento/dia. Os dados mostram maior necessidade desta intervengao, quando se verifica
um menor niamero de tomas de medicamentos/dia (8 tomas). Também as intervengdes “ensinar
sobre planeamento da eliminagao intestinal” ao doente e ao cuidador, “ensinar sobre prevengao
da maceragdo do perineco” ao doente e ao cuidador, mostraram ser prescritas em maior
proporcao quando a situacdo que originou a dependéncia foi o envelhecimento e a doenga

cronica.

Quanto ao planeamento da eliminagdo intestinal, a propor¢do de implementagdo face ao

esperado desta intervengao cresce, quando o tempo de dependéncia ¢ maior.

A degluti¢do comprometida (n=39), esta relacionada com o tempo de dependéncia em meses
(36 meses) e, quer este problema, quer a “mastigagdo comprometida” (n=55) relacionam-se
com a memodria, estando presentes com maior frequéncia quando as pessoas tém
dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir informagao. Verifica-se também, nos casos
em que as pessoas apresentam memoria comprometida, uma maior propor¢ao de prescrigao de
“inserir sonda gastrica”, “alimentar através de sonda gastrica” e “posicionar para prevenir a
aspiragdo” (respetivamente 75,0%; 65,0% e 68,4%). E de notar que se verificou a existéncia de
relacdo entre a presenca da necessidade “alimentar através de sonda gastrica” com o niumero de
tomas de medicamentos. Sendo que, quando estd prescrita alimentacdo através de sonda
gastrica, se verifica menor nimero de tomas de medicamentos/dia (7 tomas). Facto, a que nao
serdo estranhas, possivelmente, as dificuldades na administracdo de medicacao por via peros
nestes casos e as associadas ao recurso de outras vias de administracdo. Ja a necessidade de
planear dieta estd associada ao tempo de dependéncia em meses, sendo o nimero de meses de

dependéncia maior (46 meses) nos doentes a quem foi prescrita esta intervengao.

A probabilidade de prescri¢ao da intervengao “ensinar sobre preven¢ao da aspiragdo” ao doente,
¢ maior no caso de doentes mais novos (63 anos) e a prescrigdo “treinar técnica de degluticao”,
no grupo de individuos em que a situacdo que originou a dependéncia foi doenga aguda

(80,0%).
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Os dados relativos a este processo traduzem mais uma vez multiplas necessidades permanentes
e que encerram elevado grau quer de exigéncia fisica, quer de complexidade para os cuidadores,
que como vimos, tém um perfil que dificilmente lhes permitira sozinhos, sem ajuda profissional,

presta-los com completude assistencial face as necessidades.

3.5.5. Processo do Sistema Urinario

No dominio do sistema urinario, foi avaliada a presenga dos problemas que a seguir
enumeramos: incontinéncia urindria e reten¢do urinaria. Apresenta-se a seguir, o resultado da
apreciacao sobre as intervengdes que era esperado que fossem realizadas, em resposta aos
diagnosticos de enfermagem, a proporcao de implementacao das intervencdes face ao esperado,
bem como, quem prestou o cuidado, quando o mesmo foi implementado. Importa referir, desde
j4, que a média global das propor¢des de implementacdo face ao esperado, do conjunto das
intervengoes deste dominio, foi de 38,9%, sendo que, no caso das intervengdes do tipo executar,
foi de 77,7%, nas do tipo ensinar foi de 39,1% e no caso das do tipo treinar 0,0%. As tabelas
relativas a estatistica descritiva inerente aos dados do processo do sistema urinario constam do

anexo 17.

3.5.5.1. Retencdo urindaria

A analise dos dados relativamente a “reten¢@o urindria”, permitiu verificar que as intervengdes
“planear eliminagdo urindria”, “inserir cateter urinario”, “ensinar sobre prevencdo da retengdo
urinaria”, nao foram interven¢des consideradas necessarias, nem realizadas, a nenhum dos
doentes, em que o problema foi identificado. As intervengdes, “otimizar cateter urinario” e
“treinar autocateterizacdo vesical”, foram consideradas necessarias para 100% das pessoas com
reten¢do urindria. Relativamente a otimizagao do cateter urinério, a propor¢ao de realizagdo da
intervengao, face ao esperado, foi de 100,0%. Ja quanto ao “treino da autocateterizacao”, a
proporc¢ao de realizagao da intervencao, face ao esperado, foi de 0,0%. A intervengao “otimizar

cateter urindrio” foi realizada a 100,0% das pessoas, com esta necessidade, pelo cuidador

principal.

3.5.5.2. Incontinéncia urinaria

A analise dos dados mostrou, relativa a incontinéncia urinaria, que as intervencdes “‘executar
técnica de estimulacdo das zonas de gatilho de mic¢do”, “treinar autocateterizagdo vesical”,
“treinar a estimular zonas gatilho da mic¢do” e “treinar a trocar o dispositivo urindrio”, ndo
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foram consideradas necessarias, em nenhum dos casos avaliados, em que foi diagnosticada
incontinéncia urindria. Verificou-se que: a intervengao “aplicar fralda”, foi uma intervencao
considerada necessaria para 76,0% das pessoas com incontinéncia urinaria, “planear eliminagao
urinaria” e “otimizar cateter urinario”, foram intervengdes consideradas necessarias para 12,0%
das pessoas com este problema, a “aplicac¢ao de dispositivo urindrio” foi considerada necessaria
para 10,0% das pessoas com este problema, “providenciar dispositivos aconselhados” e “inserir
cateter urindrio”, foram intervengdes consideradas necessarias para 8,0% das pessoas com este
diagnostico. Quanto as intervengdes do tipo ensinar verificou-se que: “ensinar sobre prevencao
da maceracao do perineo”, foi uma interven¢do considerada necessaria para 33,3% das pessoas
com incontinéncia urinaria e para 59,2% dos seus cuidadores, “ensinar sobre planeamento da
eliminagdo urinaria, ao doente” foi necessario para 24,4% das pessoas com incontinéncia
urindria e para 20,8% dos seus cuidadores e “ensinar sobre acesso a dispositivos aconselhados”

para 8,3% das pessoas com este problema e para 10,2% dos seus cuidadores.

A propor¢do de implementagdo destas intervengdes, face ao esperado, foi a seguinte: “inserir
cateter urinario” 100,0%, “otimizar cateter urinario” 80%, “aplicar fralda” 71,8%, “ensinar
sobre prevenc¢do da maceragdo do perineo, ao cuidador” 67,0%, “aplicar dispositivo urinério”
66,7%, “planear a eliminagdo urinaria” e “ensinar sobre preven¢do da maceracdo do perineo,
ao doente” 50,0%, “ensinar sobre planeamento da elimina¢do urinaria, ao doente” 36,4% e ao
cuidador 30,0% e “ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente” 25,0% e ao cuidador 20,0%.
A propor¢ao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes, dirigidas

a este foco foi de 54,3 %.

As intervencdes do tipo ensinar, sempre que foram realizadas, foram-no pelo enfermeiro da
ECCI. Importa referir que estas intervengdes, no seu conjunto, eram necessarias € nao foram

9% ¢¢

realizadas por ninguém a 43,3% das pessoas. As intervengdes “aplicar fralda”, “otimizar cateter
urinario”, “planear eliminagdo urinaria” e “aplicar dispositivo urinario”, eram maioritariamente
realizadas pelo cuidador principal, respetivamente a 78,9%, 50,0%, 50,0% e 40,0% das pessoas
que delas necessitavam, podendo ser realizadas também por funcionario de IPSS, outro
familiar/amigo e enfermeiro da ECCI. No seu conjunto, em 26,7% das situacdes em que foram

consideradas necessarias, ninguém as realizou. A intervencdo “inserir cateter urinario” foi

sempre realizada pelo Enfermeiro da ECCL

A andlise do grafico que se segue, permite verificar a distribuicdo da propor¢dao de
implementado face ao esperado relativamente as intervengdes do tipo “executar”, bem como, a
relag@o destas propor¢des com a média global do conjunto da propor¢do de implementado face

ao esperado deste tipo de intervengdes, que se situou, em 77,7%. As intervengdes que se
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situaram acima da média da proporcao global de implementado face ao esperado, foram as
seguintes: “otimizar cateter urinario” e “inserir cateter urinario na incontinéncia”, com uma
propor¢ao de implementado face ao esperado de 100,0%, e com uma diferenga relativamente a
média de mais 22,3%. Abaixo da média global, das propor¢des de implementado face ao
esperado, situaram-se as intervengdes: “aplicar fralda”, “aplicar dispositivo urinario” e “planear
eliminagdo urindria na incontinéncia”, com uma propor¢ao de implementado face ao esperado,

respetivamente de 71,8%, 66,7% e de 50,0% e com uma diferengas relativamente a média, em

sentido negativo, respetivamente, de -5,9%, -11.0% e - 27,7%.
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70,00%
60,00%
50,00%
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Otimizar cateter Inserir cateter Aplicar fralda Aplicar dispositivo Planear a eliminagio
urindrio urindrio na urindrio urindria na
incontinéncia incontinéncia

Grdfico 16 - Proporgado de intervengdes do tipo “Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo do
Sistema Urinario

O grafico que se segue mostra a distribui¢ao das propor¢des de implementado face ao esperado,
das intervencdes do tipo “ensinar”, dirigidas a focos do sistema urinario. Pode ver-se que, a
média global das propor¢des de implementado face ao esperado, se situa em 39,1%. Com
proporgdes de implementacdo face ao esperado, acima da média das proporg¢des, encontramos
0 ensino sobre os seguintes aspetos: “prevencdo da maceragdo do perineo” global (68,1%)
(diferenca em relagdo a média de mais 29,0%), seguido do mesmo ensino ao cuidador (67,0%)

(diferenca em relagdo a média de mais 27,9%).

Com proporgdes de implementagcdo face ao esperado, abaixo da média das proporcdes de
implementado face ao esperado, encontramos os seguintes ensinos: “ensinar sobre planeamento
da eliminagao urinaria, ao doente” (36,4%) (diferenga em relacdo a média de menos 2,7%);
o U . e

ensinar sobre planeamento da eliminagdo urindria” e “ensinar sobre acesso a dispositivos”,
global (doente e cuidador), ambos com uma propor¢ao de implementado face ao esperado de
33,3% e com uma diferenca em relagdo a média de menos 5,8%; “ensinar sobre planeamento

da eliminacao urinaria, ao cuidador” (30,0%) (diferenca em relagdo a média de menos 9,1%),
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“ensinar sobre acesso a dispositivos, ao doente” (25,0%) (diferenca em relagdo a média de
menos 14,1%) e o mesmo ensino ao cuidador (20,0%) e uma diferenca em relagdo a media da

proporcao de implementado face ao esperado de menos 19,1%.
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80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

40,00%

30,00%
. I i =
10,00%

Prevencdo da Ao cuidador Ao doente FEnsinar sobre Ensinar sobre Ao cuidador Ao doente Ao cuidador

maceracio do sobre sobre planeamento  acessoa sobre sobre acesso asobre acesso a
perineo  prevengiio da planeamento da eliminacdo dispositivos planeamento dispositivos dispositivos
maceracgdo do da eliminagio  urindria da eliminagéo
perineo urindria urindria

Grdfico 17 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Ensinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo do
Sistema Urinario

Terminada a apresentacdo dos dados obtidos a partir da andlise da estatistica descritiva,
quisemos também relativamente ao processo do sistema urindrio, explorar a relagdo entre
variaveis de modo a caminharmos no sentido de uma maior aproximagdo a compreensao da
realidade observada. Apresentamos, a seguir, as relagdes com significado estatistico que

encontramos. As tabelas relativas aos métodos estatisticos utilizados constam no anexo 18.

e A presenga de incontinéncia urindria (n = 49) associa-se positivamente com a situagao
que originou a dependéncia, o modo de instalacdo da mesma, a memoria e o nimero de
tomas de medicamentos/dia. Assim, a propor¢ao de doentes com incontinéncia urinaria
foi maior nos individuos em que a causa da dependéncia foi o envelhecimento (32 casos
= 65,3% dos doentes com incontinéncia urindria), quando a instala¢do da dependéncia
foi gradual (33 casos = 67,3% dos doentes com incontinéncia intestinal); quando os
doentes apresentavam compromisso da memoria com dificuldade/incapacidade para
recuperar e adquirir informagdo (25 casos = 51,0% dos doentes com incontinéncia
urindria) e entre os que faziam um menor nimero de tomas de medicamentos/dia (8

tomas).
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Relativamente a prescri¢ao das diferentes intervengdes, encontramos relagdo estatisticamente

significativa entre:

e Prescrigdo de “ensinar sobre planeamento da eliminagdo urinaria ao doente”, o sexo € o
nimero de tomas de medicamentos/dia. Com maior propor¢cdo de prescrigdo da
interveng@o nos doentes do sexo feminino (82,0% dos doentes a quem foi prescrito);
quanto a relagdo com o nimero de tomas de medicamentos/dia verificou-se um maior
numero de doentes a ter a prescri¢do deste ensino associado a um menor nimero de
tomas de medicamentos/dia (6 tomas).

e Observou-se existir também, relacdo estatisticamente significativa, entre a prescri¢do
de “inserir cateter urindrio na incontinéncia” e a situagdo que originou a dependéncia,
sendo o envelhecimento aquela onde existe a maior frequéncia de pessoas com esta
necessidade (maior propor¢do = 100,0%). A prescri¢do de “inserir cateter urinario na
incontinéncia” mostrou, também, relagdo com a tipologia de referéncia, sendo maior a
proporcao de individuos com esta prescri¢ao, quando a referenciagdo ¢é para cuidados
de enfermagem (maior propor¢ao = 100,0%). Verificou-se, também, associacao positiva
entre a prescri¢do da intervengao “aplicar fralda” e o envelhecimento como a situagdo
que originou a dependéncia (maior propor¢do = 71,1%). Havendo ainda relagao, entre
a necessidade de fralda, com o numero de tomas de medicamentos/dia, verificando-se,
nas situagdes de prescri¢do da intervengdo aplicar fralda, um menor nimero de tomas
de medicamentos/dia (8 tomas). As prescricdes ‘“‘providenciar dispositivos
aconselhados”, “ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente”, “ensinar sobre acesso a
dispositivos ao cuidador” e “ensinar sobre planeamento da eliminacdo urindria ao
doente”, tém relagdo, estatisticamente significativa, com situacdo que originou a
dependéncia, sendo no grupo cuja origem da dependéncia foi o envelhecimento onde se
verifica a maior proporcao (em todos os casos).

o Existe também relacdo entre a prescricao da intervengdo “ensinar sobre planeamento da
eliminagcdo urindria ao cuidador” e a ‘“situacdo que originou a dependéncia —
envelhecimento” (maior propor¢ao = 80,0%), bem como entre a prescrigdo da
intervengdo ‘“‘ensinar sobre prevencdo da maceracdo do perineo ao cuidador” e a
“situacdo que originou a dependéncia — envelhecimento” (maior proporcao = 66,0%).
Por ultimo, verificdmos existir relagdo entre a necessidade da interven¢do “otimizar
cateter urinario incontinéncia” e a situacao que originou a dependéncia, a instalacao da
dependéncia, a tipologia de referéncia, a memoria e o tempo de dependéncia. Ocorrendo
a prescricdo numa maior frequéncia nos doentes em que a situacdo que levou a

dependéncia foi a doenga cronica (maior propor¢ao = 100,0%), em que a instalagdo da
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dependéncia foi gradual (100,0%), em que a tipologia de referéncia foi cuidados de
enfermagem (maior propor¢do = 100,0%), naqueles com compromisso da memoria -
dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir informagdo (maior propor¢ao =

83,3%) e nos que possuiam um maior tempo de dependéncia, em meses (68 meses).

3.5.5.3. Processo do Sistema Urinario: Sintese

No ambito do sistema urinario verificamos que 37,7% das pessoas dependentes apresentavam
incontinéncia urindria € uma pessoa retencdo urinaria. A média global das proporgdes de
implementagao face ao esperado, do conjunto das intervengdes dirigidas aos dois diagnosticos
deste dominio, foi de 38,9%, sendo que, no caso das intervengdes do tipo executar, foi de
77,7%, nas do tipo ensinar foi de 39,1% e no caso das do tipo treinar 0,0%. Importa notar, que
por exemplo, relativamente as intervengdes, “otimizar cateter urinario” e “treinar
autocateterizagdo vesical”, ambas foram consideradas necessarias face a reten¢do urinaria,
sendo que a primeira teve uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 100,0% e a
segunda, ndo foi realizada. Também relativamente as intervengdes dirigidas a pessoa com
incontinéncia urindria a propor¢ao de implementagao da intervengdo “inserir cateter urinario”
foi de 100,0%. J4 as intervengdes do tipo ensinar e treinar, também, tal como as anteriormente
referidas, intervengdes que s6 o enfermeiro realiza, eram necessarias € nao foram realizadas por
ninguém, a 43,3% das pessoas. Importa realgar que a baixa propor¢ao de implementado face ao
esperado de intervencdes desta natureza inclui interven¢des como por exemplo, “ensinar sobre
prevengdo da maceragdo do perineo” ao cuidador e ao doente (com propor¢des de
implementado face ao esperado de, respetivamente 67,0% e 50,0%,) e como veremos a frente

quer as ulceras por pressao, quer o eritema da fralda sao problemas frequentes.

Esta questdo, da priorizagdao das intervencdes do tipo executar, em particular as que tém em
vista promover a autonomia da pessoa dependente, mas também melhorar a competéncia dos
seus cuidadores, volta a colocar a questdo j& anteriormente colocada sobre a possivel influencia,
na decisdo relativa aos cuidados, da perce¢do subjetiva sobre o potencial de recuperagdo da
autonomia de cada pessoa, preterindo-se os cuidados que a incentivam e/ou a promovem. Por
outro lado, se como temos vindo a fazer, mobilizarmos o conhecimento disponivel sobre
prevaléncia de cuidados omissos, que afirma que a falta de tempo ¢ uma das causas
fundamentais de necessidade da tomada de decisdo clinica de priorizar cuidados e que as
estratégias de priorizacdo das enfermeiras deixam os doentes vulneraveis a necessidades
educativas, subordinando-as as necessidades fisioldgicas (Jones et al., 2015; Kalisch, 2006;

Kalisch et al., 2011), poderemos interrogar-nos se o que explica a decisdo ¢ o facto de que os
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cuidados com vista a promogao da autonomia da pessoa e a sua capacitacao para o autocuidado
e a capacitacdo do cuidador para o exercicio do papel, serem aqueles que requerem mais tempo,
de que os enfermeiros de cuidados domicilidrios muitas vezes ndo dispdem (Martinsen,

Mortensen, & Norlyk, 2018).

As intervencdes mais realizadas pelo cuidador principal, foram “otimizar cateter urinario” e
“aplicar fralda”, cujas propor¢cdes de implementacdo face ao esperado, foram de,
respetivamente 80,0% e 71,8%, resultados que vao no sentido de que os cuidadores principais
se esforcam por garantir com maior frequéncia os cuidados mais basicos, relacionados com a
satisfacao das necessidades fisiologicas imediatas, dados também encontrado por Gongalves

(2013).

Decorrente da exploragdo das relagdes entre variaveis neste dominio e tendo em conta aquelas
que revelaram ter significado estatistico, podemos dizer, que a presenga de incontinéncia
urinaria (n = 49) esta mais frequentemente associada ao envelhecimento como causa que
originou a dependéncia, a instalacdo gradual da dependéncia e a memoria, sendo mais frequente
nos individuos com dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir informacao.
Curiosamente, verificou-se que os doentes com incontinéncia urindria fazem menos tomas de

medicamentos por dia (8 tomas).

O envelhecimento foi a causa que, mais frequentemente esteve na origem da dependéncia,
quando foram necessarias as seguintes intervengdes: “inserir cateter urinario na incontinéncia”,
“aplicar fralda”, “providenciar dispositivos aconselhados”, “ensinar sobre acesso a dispositivos
ao doente e ao cuidador”, “ensinar sobre planeamento da eliminagdo urinaria ao cuidador”,
“ensinar sobre preven¢do da maceracao do perineo ao cuidador” e “otimizar cateter urinario na
incontinéncia”. Esta ultima interven¢do € mais frequente, quando as pessoas apresentam
memoria comprometida e nas pessoas dependentes hd mais tempo (68 meses), que tiveram uma

instalacdo da dependéncia gradual (100,0%).

Curiosamente, ou talvez ndo, encontramos relagdo estatisticamente significativa entre a
prescri¢ao de “ensinar sobre planeamento da eliminacdo urinaria, ao doente” e o sexo, com
maior propor¢do de prescricdo da intervencao para as doentes do sexo feminino (82,0% dos

doentes a quem foi prescrito).

As necessidades de “inserir cateter urinario na incontinéncia” e “otimizar cateter urinario
incontinéncia” estdo relacionadas com a referencia para cuidados de enfermagem e,
provavelmente sdo a razdo primeira pela qual estas pessoas tiveram oportunidade de usufruir

de cuidados de enfermagem.
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3.5.6. Processo do Sistema Tegumentar

No ambito do processo do sistema tegumentar foi avaliada a presenca dos seguintes problemas:
membrana mucosa comprometida, eritema pelas fraldas, ulceras de pressao, venosa e diabética.
Apresenta-se a seguir o resultado da apreciagao sobre as intervencdes que era esperado serem
realizadas em resposta aos diagnodsticos de enfermagem, a propor¢do de implementacao das
intervengdes face ao esperado, bem como, quem as implementou. Importa referir que a média
das propor¢des de implementagdo, face ao esperado, relativamente as intervencdes neste
dominio, foi de 86,3%, sendo que relativamente a tipologia de cuidados a distribui¢do foi a
seguinte: executar 86,5%, ensinar 86,2%. As tabelas relativas a estatistica descritiva inerente

aos dados do processo do sistema urinario constam do anexo 19.

3.5.6.1. Membrana mucosa comprometida

A andlise dos dados relativamente ao diagndstico “membrana mucosa comprometida”, permitiu
verificar a necessidade das seguintes intervengdes, bem como, a respetiva percentagem de
pessoas que, tendo este diagndstico, delas necessitava: “lavar cavidade oral” 71,4%, “tratar
membrana mucosa” 28,6%, “ensinar sobre sinais de complica¢cdo da membrana mucosa” 25,0%
das pessoas com este problema e 57,1% dos seus cuidadores, e “ensinar sobre tratamento da
membrana mucosa” para 20,0% das pessoas e seus cuidadores. Quanto a propor¢do de
implementac¢do destas intervencoes relativamente ao esperado verificaram-se as seguintes
proporgoes: “ensinar sobre tratamento da membrana mucosa” ao cuidador 83,3% e ao doente
70,7%, “tratar membrana mucosa” 77,4% e “lavar cavidade oral” 64,2%. A propor¢do média,
de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes, dirigidas ao foco de atengdo

foi de 73,9%.

As intervengdes do tipo ensinar, sempre que implementadas, foram-no pelo enfermeiro da
ECCI, ndo tendo sido realizadas por ninguém, no seu conjunto, a 27,1% das pessoas que delas
necessitavam. A intervencdo “tratar membrana mucosa” foi realizada, a mesma percentagem
de pessoas, quer pelo enfermeiro da ECCI, quer pelo cuidador principal (50,0%). Verificou-se
que era o cuidador principal, quem lavava a cavidade oral, a todas as pessoas a quem se
realizava este cuidado, embora em 10,0% das situacdes, as funcionarias da IPSS, pudessem

também fazé-lo complementarmente.
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3.5.6.2. Eritema da fralda

A analise dos dados relativamente ao diagnostico “eritema da fralda”, permitiu verificar a
necessidade das seguintes intervencdes, bem como, a respetiva percentagem de pessoas que,
tendo eritema da fralda, delas necessitavam: “ensinar sobre troca da fralda”, constatou-se que
foi uma intervenc¢ao considerada necessaria para 15,4% das pessoas a quem foi diagnosticado
eritema da fralda e para 31,3% dos seus cuidadores, “ensinar sobre tratamento do eritema”,
necessaria para 14,3% dos doentes e para 64,7% dos seus cuidadores, “aplicar creme na regido
perineal” foi uma intervenc¢ao considerada necessaria para 13,2% e “ensinar sobre vigilancia da
pele” necessaria a 9,1% dos doentes e para 41,2% dos seus cuidadores. Quanto a propor¢do de
implementag¢ao destas intervengdes, relativamente ao esperado, verificaram-se as seguintes
proporgdes:” ensinar sobre vigilancia da pele” ao cuidador e ao doente, “ensinar sobre
tratamento do eritema” ao doente e cuidador e, “ensinar sobre troca da fralda, ao doente”:
100,0%:; “ensinar sobre troca da fralda, ao cuidador” 90,9%; “aplicar creme na regido perineal”
82,5%. A propor¢ao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes,

dirigidas a este diagnostico, foi de 94,7 %.

As intervengdes do tipo ensinar foram sempre realizadas pelo Enfermeiro da ECCI. Quanto a
intervengdo “aplicar creme na regido perineal”, quem realizava esta intervengdo era, mais
frequentemente, o cuidador principal (63,6%), mas também podia ser um funcionario de IPSS

41,7%) ou outro amigo/familiar (14,3%).
g

3.5.6.3. Ulcera de Pressio

A andlise dos dados relativos as intervencgoes dirigidas as pessoas com ulcera de pressao,
permitiu verificar a necessidade e percentagem de pessoas que, tendo lcera de pressao, tinham
indicagdo das intervengdes: “executar tratamento da tlcera de pressao” 89,3%, “ensinar sobre
sinais de complicagdo da ulcera de pressdao”, necessaria para 30,8% das pessoas com ulcera de
pressdo e para 14,3% dos seus cuidadores e “ensinar sobre cuidados a ulcera de pressao”,
necessaria para 4,0% das pessoas com tulcera de pressao e para 65,4% dos seus cuidadores. A
propor¢ao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengoes, dirigidas a

este foco, foi de 81,9%.

Relativamente a propor¢ao de implementagdo destas intervengdes face ao esperado verificou-
se o seguinte: “executar tratamento da ulcera de pressdao” 91,6%, “ensinar sobre sinais de
complica¢do da ulcera de pressdo, ao cuidador” 88,7% e ao doente 85,4%, “ensinar sobre

cuidados a tlcera de pressdo, ao doente” 75,0% e ao cuidador 68,7%.

Quem realizou estas intervenc¢des foram sempre os Enfermeiros da ECCIL.
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3.5.6.4. Ulcera venosa

A andlise dos dados relativos ao foco tulcera venosa, mostrou a necessidade das seguintes
intervengdes, bem como, a percentagem de pessoas dependentes e cuidadores para quem
estavam indicadas. Enumeram-se a seguir os resultados encontrados: “executar tratamento da
ulcera venosa” era necessaria para 100,0% das pessoas a quem foi identificado ulcera venosa,
“ensinar sobre estratégias de promogao do retorno venoso” era necessaria para 87,5% das
pessoas com ulcera venosa e para 80,0% dos seus cuidadores, “ensinar sobre cuidados a tlcera
venosa”, contatou-se ser necessaria para 62,5% das pessoas com ulcera venosa e para 50,0%
dos seus cuidadores, “aplicar ligadura de compressao” foi necessaria para 50% das pessoas com
este problema, “aplicar meias elasticas” verificou-se ser necessaria para 25,0%. Por fim, o
ensino sobre terapia compressiva, verificou-se, que foi uma intervengao considerada necessaria
para 12,5% das pessoas com ulcera venosa e para a mesma percentagem de cuidadores. Quanto
a propor¢ao de implementacao destas intervengdes, relativamente ao esperado, verificaram-se
as seguintes proporcdes: “ensinar sobre estratégias de promogdo do retorno venoso” ao
cuidador 104,1% (foi implementado mais vezes do que as prescritas), “ensinar sobre terapia
compressiva ao doente e ao cuidador” 100,0%, executar tratamento da ulcera venosa 95,2%,
ensinar sobre cuidados a tlcera venosa ao doente 93,3 %, 2ensinar sobre sinais de complicagao
da ulcera venosa ao cuidador” e “ensinar sobre cuidados a tlcera venosa ao cuidador” 88,9%,
“ensinar sobre estratégias de promog¢do do retorno venoso ao doente” 88,1%, “ensinar sobre
sinais de complica¢do da tulcera venosa ao doente” 83,3%, “aplicar ligadura de compressao”
82,1%. A propor¢ao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes,

dirigidas a este foco, foi de 91,9%.

As intervengdes do tipo ensinar, sempre que foram implementadas, foi o enfermeiro da ECCI
quem as implementou, 0 mesmo se verificou relativamente a execucao de tratamento da tlcera
venosa e aplicagao de ligadura de compressao. Quanto a intervencao “aplicar meias elasticas”,

foi sempre realizada pelo cuidador principal (100,0%).

3.5.6.5. Ulcera Diabética

A andlise dos dados relativos ao foco tlcera diabética, permitiu verificar quais as intervengdes
necessarias, para as pessoas avaliadas, que apresentavam este diagndstico, bem como, a
percentagem de pessoas, que precisava de cada uma delas, tendo-se observado que: “executar
tratamento da ulcera diabética” foi uma intervencao considerada necessaria para 100% das
pessoas a quem foi identificado tlcera diabética, “ensinar sobre posicionamento facilitador de

perfusdo dos tecidos”, foi considerada necessaria para 80,0% dos doentes com ulcera diabética
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e para 75,0% dos seus cuidadores, “ensinar sobre complica¢des da ulcera diabética”, foi
necessario para 80,0% das pessoas com este problema e para 75,0% dos seus cuidadores,
“ensinar sobre cuidados a tlcera diabética” foi necessario para 60,0% das pessoas com ulcera
diabética e para 50,0% dos seus cuidadores e “posicionar para otimizar a perfusdo periférica

dos tecidos”, foi necessario para 20,0%.

Relativamente a propor¢do de implementacao destas intervengdes face ao esperado verificou-
se o seguinte: “posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos™ 100,0%, “ensinar
sobre sinais de complicacdo da tulcera diabética, ao cuidador” e “ensinar posicionamento
facilitador da perfusdao dos tecidos, ao cuidador” 91,7%, “ensinar sobre cuidados a ulcera
diabética, ao cuidador” 87,5%, “executar tratamento da ulcera diabética” e “ensinar sobre sinais
de complica¢do da ulcera diabética, ao doente” e “ensinar posicionamento facilitador da
perfusao dos tecidos, ao doente” 85,4%, e “ensinar sobre cuidados a ulcera diabética, ao doente”
80,6%. A propor¢cdo média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes

dirigidas a este diagnostico, foi de 88,5%.

As intervengdes do tipo ensinar, sempre que foram implementadas, foi o enfermeiro da ECCI
quem as implementou, bem como a execu¢do de tratamento a Ulcera e a realizacdo do

posicionamento para otimizar a perfusao periférica dos tecidos.

A andlise global dos dados, sobre a relagdo entre as intervencdes necessirias € as
implementadas, tal como mostra o grafico que se segue, permite verificar a propor¢do de
implementado face ao esperado relativamente as intervencdes do tipo “executar”, bem com, a
relagdo destas propor¢des com a média global da propor¢do de interven¢des implementadas
face ao esperado, para as intervengdes do tipo executar dirigidas a focos do dominio do processo
tegumentar, que se situou em 86,5%. As intervengdes que se situaram acima da média da
proporcao global de implementado face ao esperado, foram as seguintes: “aplicar meias
elastica” e “posicionar para otimizar a perfusdo periférica”, (100,0%) (diferenca em relagdo a
madia mais 13,5%), “executar tratamento de ulcera venosa” (95,2%) (diferenca em relacao a
madia mais 8,7%) e “executar tratamento de tlcera de pressao” (91,6%) (diferenca em relagdo
amadia mais 5,1%). Abaixo da média global das propor¢des de implementado face ao esperado,
situaram-se as intervengoes: “executar tratamento de ulcera diabética” (85,4%) (diferenga em
relagdo a média menos 1,1%),” aplicar creme na regido perineal” (82,5%) (diferenca em relagao
a média menos 4,0%) “aplicar ligadura de compressao” (82,1%) (diferenca em relagdo a média
menos 4,4%), “tratar membrana mucosa” (77,4%) (diferenga em relagao a média menos 9,1%)

e “lavar cavidade oral” (64,2%) (diferenca em relagdo a média menos 22,3%).
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Grifico 18 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio. Processo do
Sistema Tegumentar
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O gréfico que se segue, mostra a propor¢do de intervengdes do tipo “ensinar” implementadas,
face ao esperado. Pode ver-se que, a média global das propor¢des de implementado face ao
esperado para este tipo de intervengao se situa em 86,2% e com proporg¢des de implementagao
face ao esperado acima da média das proporg¢des, encontramos 0s ensinos sobre os seguintes
aspetos: “ensinar sobre estratégias de promoc¢ao do retorno venoso, ao cuidador”, “ensinar sobre
o tratamento do eritema ao cuidador”, ao doente e global, “ensinar sobre a troca de fralda” ao
doente e ao cuidador, “ensinar sobre vigilancia da pele” ao cuidador, ao doente e global,
“ensinar sobre terapia compressiva” ao doente e global, todos com uma propor¢do de
implementado face ao esperado de 100,0% e uma diferenca em relagcdo a média de mais 13,8%.
Ainda com variacdo em relacdo a média, de sentido positivo, encontraram-se as intervengoes:
“ensinar sobre cuidados 4 Ulcera venosa”, ao doente e global (93,3%) (diferenca em relagdo a
média de mais 7,1%), “ensinar sobre sinais de complicagdes da tlcera diabética, ao cuidador”
e “ensinar sobre posicionamento facilitador da perfusdo dos tecidos, ao cuidador” (91,7%)
(diferenca em relacdo a média de mais 5,5%), o “ensinar sobre a troca da fralda” ao cuidador e
global (90,9%) (diferenca em relagcdo a média de mais 4,7%), o “ensinar sobre cuidados a tlcera
»

venosa, ao cuidador”, “ ensinar sobre sinais de complicagdo da tlcera venosa”, ao cuidador e

global (88,9%) (diferenca em relagdo a média de mais 2,7%), “ensinar sobre sinais de
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complicacdo da tlcera de pressdo ao cuidador” (88,7%) (diferenca em relacdo a média de mais
2,5%), “ ensinar sobre estratégias de promog¢ao do retorno venoso” ao doente e global (88,1%,)
com diferenga em relagdo a média de mais 1,9%; “ensinar sobre cuidados a ulcera diabética, ao
cuidador” (87,5%) (diferenca em relagdo a média de mais 1,3%); “ensinar sobre sinais de

complicacdo de tlcera de pressdao” global (86,4%) (diferenga em relacdo a média de mais 0,2%).

Com proporg¢des de implementacao abaixo da média das propor¢des de implementado face ao
esperado, encontramos os seguintes ensinos: “ensinar sobre sinais de complicacdo da ulcera
diabética” ao doente e global e “ensinar sobre posicionamento facilitador da perfusao dos
tecidos” ao doente e global e “ensinar sobre sinais de complicacdo de ulcera de pressao ao
doente” (85,4%) e uma diferenca em relagao a média de menos 0,8%; “ensinar sobre tratamento
da membrana mucosa” ao cuidador e global e “ensinar sobre sinais de complicagdo da ulcera
venosa ao doente” (83,3%) (diferenga em relacdo a média de menos 2,9%), “ensinar sobre
cuidados a tlcera diabética” ao doente e global (80,6%) (com uma diferenga em relacdo a média
menos 5,6%); “ensinar sobre cuidados a ulcera de pressdo ao doente” (75%) (diferenga em
relacdo a média de menos 11,2%); “ensinar sobre cuidados a ulcera de pressao” global (68,7%)
(diferenca em relacdo a média de menos 17,5%); “ensinar sobre sinais de complicacdo da
membrana mucosa” ao cuidador e global (62,5%) (diferenca em relagdo a média de menos
23,7%), “ensinar sobre tratamento da membrana mucosa ao doente” e “ensinar sobre sinais de
complica¢do da membrana mucosa ao doente” (50,0%) e com diferenga em relagdo a média de

menos 36,2%.
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Grafico 19 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Ensinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo do

Sistema Tegumentar

Terminada a apresentacdo dos dados obtidos a partir da andlise da estatistica descritiva,

quisemos também relativamente, ao processo do sistema tegumentar, explorar a relagio entre

variaveis de modo a caminharmos no sentido de uma maior aproximagdo a compreensao da

realidade observada. Apresentamos, a seguir, as relagdes com significado estatistico que

encontramos. As tabelas relativas aos métodos de estatistica inferencial utilizados encontram-

se no anexo 20.

O cruzamento dos focos de atencdo, do dominio do sistema tegumentar, com as varidveis de

caraterizagdo da amostra, mostrou a existéncia das seguintes associagoes:
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e Membrana mucosa comprometida, o nimero de farmacos consumidos e o niimero de
tomas de medicamentos por dia. Isto €, os individuos que apresentam membrana mucosa
comprometida (n=13) tomam menor niumero de farmacos (5 fairmacos) em menor
nimero de tomas de medicamento/dia (7 tomas).

e Eritema das fraldas esté relacionado com a instalagdo da dependéncia e com a memoria.
Foi a instalagdo da dependéncia gradual que ocorreu com maior frequéncia em
individuos que apresentavam eritema da fralda (14 casos, 82,4%,). Quanto a relagdo

com a memodria verificou-se que ter dificuldade/incapacidade para recuperar a



informacao aconteceu em maior propor¢ao entre os individuos com eritema das fraldas
(10 casos, 58,8% dos doentes com incontinéncia urinaria).

e Ulcera de pressido com o modo de instalagdo de dependéncia e a tipologia de referéncia
de cuidados. Sendo que este problema (n=28) era mais frequente nos individuos com
instalacdo gradual da dependéncia (20 casos = 71,0% dos doentes com ulcera de
pressdo) e que eram referenciados para cuidados de enfermagem (18 casos - 40% dos

doentes com ulcera de pressao).

No que toca a prescricdo das diferentes intervengdes, verificou-se relagdo estatisticamente

significativa entre:

e “executar tratamento 4 ulcera de pressdo” com a situacdo que originou a dependéncia e
com a tipologia de referéncia para cuidados de enfermagem. Isto €, maior proporcao de
doentes com esta prescricdo ocorria nos casos em que a situagdo que originou a
dependéncia foi doenga cronica (76,0% dos doentes com esta necessidade) e a tipologia
de referéncia foi cuidados de enfermagem com uma proporcao de 68,0%.

e A prescrigdo “ensinar sobre sinais de complicacdo da tlcera de pressdo ao doente”, esta
relacionada com a idade, o numero de farmacos, o numero de tomas de
medicamentos/dia, o nimero de internamentos e episddios de recurso a urgéncia, no
ultimo ano. Ocorrendo com maior frequéncia quando: a idade dos doentes ¢ menor (61
anos), quando o numero de farmacos ¢ maior (12 farmacos), quando ocorre maior
numero de tomas/dia de farmacos (17 tomas de farmacos/dia), quando houve maior
nimero de internamentos no Ultimo ano (2 internamentos no tltimo ano) e também um
maior nimero de episddios de recursos ao Servigo de Urgéncia no ultimo ano (4
episodios).

e A intervencdo “ensinar sobre cuidados a tUlcera de pressdo ao cuidador”, estad
relacionada com a capacidade fisica para posicionar. Em 61,0% dos casos em que ndo
foi prescrita a intervengao, o cuidador nao tem capacidade fisica para posicionar.

e Verificou-se ainda que a intervencao “ensinar sobre troca da fralda ao cuidador” esta
relacionada com a capacidade para posicionar do cuidador. Tendo-se observado que
81,0% dos cuidadores a quem foi prescrita a intervencao, “ensinar sobre troca da fralda”
ao cuidador ndo tém capacidade fisica para posicionar.

e A prescri¢do “ensinar sobre sinais de complicacdo da tlcera de pressdo”, estd associada
com as capacidades da familia. Assim, verificou-se que a prescricdo “ensinar sobre
sinais de complicacao da ulcera de pressao ao cuidador”, nao foi realizada nas situagdes

em que a familia ndo assegura arranjar a casa (67,0% dos casos em que ndo foi prescrita
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a intervencao a familia ndo assegura o arranjo da casa), € em que a familia ndo assegura
a preparagdo dos alimentos (78,0% dos casos em que ndo foi prescrita a intervencdo a
cuidadores a familia ndo assegura a preparacdo dos alimentos). Nao foi prescrita,
também, a interven¢ao “ensinar sobre sinais de complicagdo da ulcera de pressdao” a
cuidadores em 67,0% dos casos em que, a familia ndo assegura acompanhar membro da
familia a servico de saude.

Ja a intervencao “aplicar creme na regido perineal”, revelou associacao estatistica com
a instalagdo dependéncia, ocorrendo esta de forma gradual numa propor¢ao de 83,3%
dos doentes a quem foi prescrita a intervengao.

A prescricao da intervengdo “executar tratamento da ulcera diabética” relaciona-se com
a tipologia de referéncia, o nimero de tomas de medicamentos/dia, o numero de
farmacos, os numeros de internamentos e episodios de recurso a urgéncia no ultimo ano.
Verificando-se que nos casos em que era necessario “executar tratamento da ulcera
diabética” a maior propor¢do das pessoas dependentes com esta indicagdo, tinha sido
referenciada para cuidados de enfermagem (maior propor¢do = 100,0%), consumia o
maior numero de farmacos (14 farmacos), com um maior nimero de tomas diarias (19
tomas de farmacos/dia). Esta prescricdo também ocorreu em maior numero nas pessoas
com maior nimero de internamentos no ultimo ano (2 internamentos no ultimo ano) e
com maior niumero de episoddios de recursos ao servi¢o de urgéncia, no ultimo ano (4
episodios).

Quando foi prescrita a intervencao “ensinar sobre cuidados a ulcera diabética”, a maior
propor¢ao foi nos individuos em que a tipologia de referéncia foi para cuidados de
enfermagem (maior propor¢ao = 100,0%).

Também nos casos em que foi prescrito “ensinar sobre sinais de complicagao da tlcera
diabética ao doente” a tipologia de referéncia cuidados de enfermagem, foi a que
ocorreu em maior proporcao (100,0%), verificou-se o mesmo em relagdo aos doentes
que tomavam um maior nimero de farmacos (14 firmacos), com maior numero de
tomas/dia (19 tomas de farmacos/dia), tinham maior nimero de internamentos no ultimo
ano (2 internamentos no ultimo ano) e também maior niimero de episddios de recursos
ao servigo de urgéncia, no ultimo ano (4 episddios).

Dos doentes a quem foi necessario “executar tratamento da ulcera venosa” (n=7), a
totalidade teve como tipologia de referéncia os cuidados de enfermagem (maior
proporcao = 100,0%), o mesmo se verificou no que se refere as intervengdes “aplicar
ligadura de compressao”, “ensinar sobre cuidados a ulcera venosa ao doente” e “ensinar

posicionamento facilitador da perfusao dos tecidos ao doente”. Esta ultima intervengao



também esta associada a um maior numero de farmacos (14 farmacos), a um maior
numero de tomas/dia (19 tomas de fArmacos/dia); a maior nimero de internamentos no
ultimo ano (2 internamentos no ultimo ano) e a maior nimero de episodios de recursos
ao servigo de urgéncia, no ultimo ano (4 episddios).

¢ Do mesmo modo, verificou-se que a prescricao “ensinar sobre estratégias de promogao
do retorno venoso ao doente” ocorre com maior frequéncia nos individuos com tipologia
de referéncia para cuidados de enfermagem (maior propor¢do = 100,0%).

e “Lavar cavidade oral” ocorre mais no grupo de pessoas em que se verifica menor
nimero de farmacos (4 farmacos) ¢ menor numero de tomas/dia (5 tomas de
farmacos/dia).

¢ Quando analisdmos a propor¢ao de implementado face ao esperado da intervengdo
“tratar membrana mucosa”, verificAmos uma correlacdo negativa fraca com o numero
de farmacos (a propor¢ao de implementacao face ao esperado ¢ maior quanto menor o
numero de farmacos), 0 mesmo se passa com numero de tomas de farmacos/dia (a
propor¢ao de implementacdo face ao esperado ¢ maior quanto menor o numero de tomas

de farmacos/dia).

3.5.6.6. Processo do Sistema Tegumentar: Sintese

Quanto ao processo do sistema tegumentar verificamos que 21,5% das pessoas dependentes
estudadas apresentavam ulceras de pressao; 13,1% eritema da fralda, 10,1% membrana mucosa
comprometida, 5,4% ftlcera venosa e 3,1% tlcera diabética. Destes nimeros sobressai de
imediato a elevadissima percentagem de pessoas com ulceras por pressao. Lembremos que de
acordo com os dados da OECD (2019) a percentagem de pessoas com pelo menos uma ulcera
por pressdao, em unidades de cuidados continuados, em Portugal era de 13,1%, também
Petronilho (2016) encontrou nas pessoas assistidas em ECCI do Alto Ave, uma incidéncia mais
baixa (17,8%) e Gongalves (2013), no seu estudo sobre familias que integram dependentes,
realizado no concelho do Porto, encontrou 16,5% de dependentes com compromisso da

integridade da pele.

Quando olhamos para as propor¢des de implementacdo, face ao esperado, relativamente as
intervengoes dirigidas a focos de ateng¢ao deste dominio, verificamos que foi de 86,3%, sendo
que relativamente a distribuicdo por tipo de intervengdes se verificaram as seguintes proporgdes
de implementacdo face ao esperado: executar 86,5% e ensinar 86,2%. Trata-se de proporc¢des
elevadas relativamente a média global das propor¢des de implementado face ao esperado do

conjunto total de intervengdes estudadas, que foi, no caso das intervengdes do tipo executar
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75,7% e do tipo ensinar 72,4% e € no conjunto das interven¢des dirigidas a focos deste sistema
que encontramos a maior propor¢do de implementado face ao esperado. Muito provavelmente
sinal de preocupacdo acrescida relativamente a este dominio. Refira-se que esta mesma
preocupacao, pelos fenomenos do dominio do processo do sistema tegumentar, tem sido

encontrada noutros estudos'.

Destacam-se por se ter verificado uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 100,0%
as seguintes intervengdes; no caso do eritema pelas fraldas, “ensinar sobre vigilancia da pele”
ao cuidador e ao doente,” ensinar sobre tratamento do eritema” ao doente e cuidador e, “ensinar
sobre troca da fralda, ao doente”. No caso da tllcera venosa, “ensinar sobre terapia compressiva”
ao doente e ao cuidador e “ensinar sobre estratégias de promog¢ao do retorno venoso”, € no caso

da ulcera diabética “posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos”.

Relativamente as intervenc¢des cuja propor¢cdo de implementado face ao esperado foi mais
baixa, salientamos a propor¢ao de implementado face ao esperado de “lavar cavidade oral”, no
caso de compromisso da membrana mucosa (64,2%). Relativamente aos cuidados deste
dominio, o cuidador principal é o principal ator relativamente as seguintes intervengdes: “lavar
a cavidade oral” e “aplicar creme na regido perineal”, no entanto, esta ultima intervengdo foi

realizada a 41,7% das pessoas que dela necessitavam por funciondria de IPSS.

De realgar relativamente a este processo, as relagdes encontradas entre a prescricao de algumas
intervencgdes e as capacidades do cuidador e da familia, mais precisamente a auséncia de
capacidade. De facto, verificou-se, por exemplo, que quando a intervencdo “ensinar sobre
cuidados a ulcera de pressao”, ndo foi prescrita (61% dos casos), o cuidador ndo tinha
capacidade de posicionar, 0 mesmo aconteceu relativamente a prescri¢do “ensinar sobre troca
da fralda ao cuidador”. No mesmo sentido, verificou-se que a prescri¢ao “ensinar sobre sinais
de complicacdo da ulcera de pressdo ao cuidador”, ndo foi realizada nas situagdes em que a
familia ndo assegura arranjar a casa e em que a familia ndo assegura a preparacao dos alimentos
e que, também nao foi prescrita, a intervencao “ensinar sobre sinais de complicagao da tlcera
de pressao” a cuidadores de doentes com ulcera de pressdo, em que a familia ndo assegurava

acompanhar membro da familia a servigo de saude.

As ulceras de pressdo representam um desafio para os profissionais de saude, em particular os
enfermeiros, porque podem ser prevenidas. Também ¢é conhecido que apesar da imobilidade ser

o principal fator de risco de ulcera de pressao, agravando-se este quando aliada a nutrigao

17 Machado (2013) Realizou um estudo sobre a documentagio de cuidados realizada pelos enfermeiros dos Centro de Satde
de Leca da Palmeira e respetivas extensdes de satide: Lavra, Perafita e Santa Cruz do Bispo, que reportavam maioritariamente
cuidados desenvolvidos no domicilio (93,5%). Neste estudo verificou que tinham sido documentadas 2545 intervengdes
diferentes, em média 2,5 intervengdes por pessoa, representando as intervengdes do dominio do Tegumento 48,5% do total.
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deficiente, este ¢ um problema complexo e multidimensional (Valles, Monsivais, Guzméan, &
Arreola, 2016). O padrao aceite para prevenir os problemas relacionados com a imobilidade,
passa por promover a deambulacio pelo menos trés vezes por dia em pessoas que possam andar
(mesmo com ajuda) ou posicionar pessoas imobilizadas no leito de duas em duas horas
(Krishnagopalan, Johnson, Low, & Kaufman, 2002). De notar que a realizagdo deste tipo de
cuidados ¢ fisicamente exigente para quem os presta. No nosso estudo, encontramos uma
populacdo de pessoas dependentes em que 77,7% dos individuos se podem definir como
acamadas, sendo que 27,7% dos seus cuidadores principais ndo tem capacidade fisica para
posicionar, 29,2 % ndo tém capacidade para assistir no erguer, 40% para transferir e 41,5% nao
tem capacidade fisica para dar banho. Sabemos também que 31% dos cuidadores tem mais de
75 anos de idade e 15,6% mais de 80 anos. Fica, no entanto, por esclarecer se estes cuidados,
que exigem uma intervencdo mais diferenciada, estdo ao alcance da capacidade de
aprendizagem destes cuidadores, mesmo que tenham vontade, disponibilidade e se esforcem
por participar nos cuidados. E sabido que a capacidades fisica, preparagdo e competéncia para
o exercicio do papel de cuidador, sdo fatores criticos para que se alcancem os melhores
resultados que a condi¢@o da pessoa possibilita (Gongalves, 2013). Mas, cuidadores familiares
com o perfil que encontramos e que se espera vir a ser o perfil cada vez mais frequente, “idosos
a cuidar de idosos”, fardo o que podem e o melhor que a sua experiéncia, capacidade fisica e
cognitiva lhes permitir, o que serd sempre insuficiente para garantir a completude de cuidados

de que as pessoas precisam e a que legitimamente tém direito.

Os enfermeiros de cuidados domicilidrios tém um papel unico nos cuidados as pessoas
dependentes, na promog¢dao do méximo potencial de recuperagdao da autonomia, na prevengao
de complicagdes, na gestdo de condicdes a longo prazo (Martinsen et al., 2018), podem vir a
desempenhar um papel fundamental permitindo que as pessoas possam continuar a viver em
suas proprias casas. Mas, perguntamo-nos como Duarte (2012, p. 188), como ¢é que estes
profissionais, no exercicio das suas funcdes, poderdo assegurar a continuidade dos cuidados no
domicilio, se a sua presenca la ¢ esporadica e limitada? Encontrar uma forma de organizagao
que responda a esta questdo, encontrando um sistema de cuidados que garanta continuidade de

cuidados efetivamente, ¢ o grande desafio.

3.5.7. Processo do Sistema Regulador

No dominio do processo do sistema regulador foi avaliada a presenca dos seguintes problemas

hipoglicémia/hiperglicemia, desidratacdo, edema e intolerancia a atividade. Apresenta-se a

seguir o resultado da apreciacdo sobre as intervengdes consideradas necessarias em resposta
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aos diagndsticos de enfermagem identificados, a propor¢do de implementacao das intervengoes
face ao esperado, bem como quem prestou os cuidados. A média global da propor¢do, das
intervengdes dirigidas a focos deste dominio, face ao esperado foi de 68,4%, com a seguinte
distribuicao por tipo de intervengao: executar 90,5%, ensinar 67,5%, treinar 47,3%. As tabelas
relativas a estatistica descritiva inerente aos dados do processo do sistema urinario constam do

anexo 21.

3.5.7.1. Hipo/Hiperglicemia

A analise dos dados relativos ao foco de atengao hipo/hiperglicémia, permitiu verificar quais as
intervengdes necessarias, dirigidas a este foco de atengdo, bem como, a percentagem de
pessoas/cuidadores que delas necessitavam; assim, passamos a apresentar os resultados
encontrados: “ensinar sobre controlo da hipo/hiperglicemia”, “ensinar sobre complicacdes da
hipo/hiperglicemia” e “treinar administrar insulina”, foram necessdarias para 42,3% das pessoas
com hipo/hiperglicemia e 50,0% dos seus cuidadores, ‘“ensinar sobre sinais de
hipo/hiperglicemia ao doente”, foi necessaria para 37,0 % das pessoas com hipo/hiperglicemia
e 41,4 % dos seus cuidadores; “gerir regime medicamento” foi necessario para 35,5% das
pessoas com hopo/hiperglicemia, “ensinar sobre complicagdes da hipo/hiperglicemia” estava
indicada para 32,1% e para 34,5% dos seus cuidadores, “ensinar sobre regime medicamento”
foi necessaria para 25,0% das pessoas com hipo/hiperglicemia e 30% dos seus cuidadores,
“treinar a avaliacao da glicémia capilar” foi uma intervencao considerada necessaria para 24,1%
das pessoas e para 26,7% dos seus cuidadores, “ensinar sobre glicemia” estava indicada para
17,2% das pessoas e 22,6% dos seus cuidadores. Quanto ao “ensinar sobre acesso a
dispositivos” foi indicada para 3,6% das pessoas com necessidade de dispositivos relacionados
com a hipo/hiperglicemia e 12,9% dos seus cuidadores e “providenciar dispositivos

aconselhados” foi uma intervengdo considerada necessaria para 12,9% das pessoas.

Relativamente a propor¢do de implementacdo face ao esperado das intervengdes acima
referidas, verificou-se: “ensinar sobre acesso a dispositivos ao cuidador” 87,5%, “gerir regime
medicamentoso”  87,0%,  “ensinar  sobre  preven¢do de  complicagdes da
hipoglicemia/hiperglicemia ao cuidador” 73,2% e ao doente 56,3%, “ensinar sobre regime
medicamentoso” ao cuidador 54,8%, “ensinar sobre complicacdes da hipo/hiperglicemia ao
doente” e “ensinar sobre controlo da hipo/hiperglicemia ao doente” 54,3% e ao cuidador 52,9%,
“ensinar sobre insulina ao cuidador” 52,6%, “treinar a administrar insulina ao cuidador 52,4%,
“ensinar sobre regime medicamentoso ao doente” 52,1%, “ensinar sobre complicacdes da

hipo/hiperglicemia ao cuidador” e “ensinar sobre glicemia ao cuidador” 51,7%, “ensinar sobre

234 |



acesso a dispositivos ao doente” 50,0%, “treinar a avaliar a glicemia capilar ao cuidador”
48,4%, “ensinar sobre insulina ao doente” 48,0%, “ensinar sobre sinais de hipo/hiperglicemia
ao cuidador” 47,0% e ao doente 46,5%, “treinar a administrar insulina ao doente” 44,4% e

“treinar a avaliar a glicemia capilar ao doente” 43,0%.

A propor¢ao média de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes, dirigidas

a este foco foi de 54,4%.

Verificou-se que as intervengdes do tipo ensinar sempre que realizadas foram-no pelo
enfermeiro da ECCI. Relativamente ao conjunto das intervengdes do tipo ensinar verificou-se
que ndo foram realizadas por ninguém a 25,6% das pessoas que delas necessitavam. As
intervengdes do tipo treinar também foram realizadas apenas pelo enfermeiro da ECCI, neste
caso, verificou-se serem necessarias e ndo terem sido realizadas por ninguém a 26,6% das
pessoas que delas necessitavam. A intervengdo “gerir regime medicamento” foi, com maior
frequéncia, realizada pelo cuidador principal (63,3%), seguido do enfermeiro da ECCI (27,3%),

ou outro membro da familia/amigo (18,2%).

3.5.7.2. Desidratagdo

A andlise dos dados respeitantes ao diagndstico desidratacdo permitiram constatar que foram
consideradas  necessdrias as  seguintes intervengdes face as  pessoas com
desidratacao/cuidadores: “ensinar sobre ingestdo de liquidos” para 70,6% das pessoas com
desidratacao e 82,1% dos seus cuidadores, “ensinar sobre desidratagdo”, necessaria para 45,0%
das pessoas com desidratagao e 60,7% dos seus cuidadores, “gerir hidratagdao”, necessaria para

18,8% de doentes e “administrar solucao de hidratagdo”, necessaria para 3,2% de doentes.

Relativamente a propor¢dao de implementagdo, das intervencdes acima referidas, face ao
esperado, verificamos as seguintes proporgoes: “gerir hidratagdo” 100,0%, ‘“‘administrar
solugdo de hidratagcao” 100%, “ensinar sobre regime de ingestao de liquidos ao doente” 95,8%,
e ao cuidador 95,6%, “ensinar sobre desidratacdao ao doente” 94,4% e ao cuidador 88,2%. A
proporcao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes, dirigidas a

este diagndstico foi de 95,7%.

Quer as intervengdes do tipo ensinar, quer a administragcdo de solugdo de hidratagdo, quando
realizadas, foi o enfermeiro da ECCI que as realizou. A intervengdo gerir hidratag¢do foi, com
maior frequéncia, realizada pelo cuidador principal (83,3%), mas também por um funcionério

de IPSS (16,7%) ou outro familiar/amigo (14,3%).
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3.5.7.3. Edema

A andlise dos dados relativos ao diagnostico “edema” permitiu verificar a necessidade das
seguintes intervengdes e a correspondente percentagem de pessoas que delas necessitavam:
“ensinar sobre complicagdes de lesdes tegumentares” foi uma intervengdo considerada
necessaria para 83,3% das pessoas com edema e 78,6% dos seus cuidadores, “ensinar sobre
posicionamento para diminuir o edema” ao doente era necessario para 72,2% das pessoas com
edema e 64,3% dos seus cuidadores, “posicionar para reduzir o edema’ necessaria para 33,3%
das pessoas com edema, “ensinar sobre complicacdes da retencdo de liquidos” foi uma
intervengdo considerada necessdria para 23,8% das pessoas com edema e 15,8% dos seus
cuidadores, “ensinar sobre sinais de compromisso do processo neurovascular” foi necessaria
para 23,8% das pessoas com edema e 11,1% dos seus cuidadores e “ensinar sobre sinais de
retengdo de liquidos” necessaria para 4,8% das pessoas com edema e para a mesma

percentagem de seus cuidadores.

Quanto a propor¢dao de implementagdo das intervengdes acima referidas face ao esperado,
verificamos as seguintes proporgdes de implementacdo: “ensinar sobre sinais de retencao de
liquidos” ao doente ¢ ao seu cuidador e “ensinar sobre sinais de compromisso do processo
neurovascular ao cuidador” 100,0%, “ensinar sobre complicagdes da retencdo de liquidos ao
doente” e “ensinar sobre sinais de compromisso do processo neurovascular ao doente” 80,0%,
“ensinar sobre prevencdo de lesdes tegumentares ao doente” 77,8%, ‘“‘ensinar sobre
posicionamento para diminuir o edema ao doente” 74,4% e ao cuidador 74,0%, “posicionar
para diminuir edema” 71,4%, “ensinar sobre prevenc¢ao de lesdes tegumentares ao cuidador”
69,7%, e “ensinar sobre complicacdes da reten¢do de liquidos ao cuidador” 66,7%. A proporgao
média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervencdes, dirigidas a este

diagnostico foi de 81,3%.

Relativamente as intervengdes do tipo ensinar, o enfermeiro da ECCI foi o Gnico que realizou
este tipo de intervencdes. Ninguém as realizou, sendo necessarias, em meédia a 21,8% das
pessoas que tinham deles necessidade. A intervencao “posicionar para reduzir o edema” foi
realizada com maior frequéncia pelo cuidador principal (42,9%), foi no entanto, também
realizada em alguns casos pelo enfermeiro da ECCI (14,3%), outro membro da familia/amigo

(14,3%) ou funciondario de IPSS (14,3%).
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3.5.7.4. Intolerancia a atividade

A andlise dos dados relativos ao diagnostico “intolerancia a atividade”, permitiram verificar
quais as intervengdes necessarias dirigidas a este foco de ateng¢do, bem como, a percentagem de
pessoas e seus cuidadores, que delas necessitavam. Assim, passamos a apresentar os resultados
encontrados: “ensinar sobre gestdo dos periodos de atividade e repouso” foi necessaria para
83,3% das pessoas com intolerancia a atividade e 75,0% dos seus cuidadores, “ensinar sobre
conservacao de energia” para 77,4% das pessoas com intolerancia a atividade e 65,0% dos seus

cuidadores.

A propor¢do de implementagdo da intervengao “ensinar sobre conservagao de energia”, face ao
esperado, foi no caso do ensino ao doente de 61,0% e ao cuidador de 28,4%, quanto a propor¢ao
de implementagdo da intervengao “ensinar sobre gestdo dos periodos de atividade e repouso”,
face ao esperado, foi no caso do ensino ao doente de 62,8% e do ensino ao cuidador de 40,2%.
A propor¢ao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervengdes, dirigidas

a este diagnostico, foi de 48,1%.

O enfermeiro da ECCI foi o unico a prestar estes cuidados. Em média a 30,3% das pessoas com
intolerancia a atividade que necessitavam destas intervengoes, as mesmas nao foram realizadas

por ninguém.

A analise do grafico que se segue, permite verificar a distribuicdo da propor¢do de
implementado face ao esperado, relativamente as intervencdes do tipo “executar”’, bem como a
relacdo destas propor¢des relativamente a média global das propor¢des de intervengdes

implementadas face ao esperado, que se situou em 90,5%.

As intervengdes que se situaram acima da média da proporg¢ao global de implementado face ao
esperado, foram as seguintes: “gerir hidratacdo” e “administrar solugao de hidratagdo”, ambas
com uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 100,0% e uma diferenca em relacao
a média, positiva, de mais 9,2%. A intervengdo posicionar para diminuir edema, situou-se
abaixo da média das proporcdes de implementado face ao esperado neste dominio com uma
propor¢ao de 71,4%, o que corresponde a uma diferenca em relagdo a média, negativa, de

menos 19,1%.
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Grdfico 20 - Proporgdo de intervengdes do tipo “Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo do
Sistema Regulador

O gréfico que se segue mostra a distribuicao das propor¢des de intervencdes do tipo “ensinar”
implementadas face ao esperado. Pode ver-se que a média global, das propor¢des de
implementado face ao esperado, se situa em 67,5%. Com propor¢des de implementacdo face ao
esperado acima da média das propor¢des e, com a maior distancia da mesma, encontramos o
ensino sobre os seguintes aspetos: “ensinar sobre sinais de retencdo de liquidos” ao doente,
“ensinar sobre sinais de reten¢do de liquidos” ao cuidador e “ensinar sobre sinais de
compromisso do processo neurovascular”, com uma propor¢do de implementado face ao
esperado, de 100,0% e com uma diferenca em relacdo a média de mais 32,5%. Ja no extremo
oposto, encontramos o “ensinar sobre gestdo dos periodos de atividade e repouso ao cuidador”,
com uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 40,1% e uma diferenca em relagao

a média de menos 27,4%.
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Grdfico 21 - Proporgdo de intervengdes do tipo “Ensinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo do
Sistema Regulador

O grafico que se segue mostra a propor¢ao de intervengdes do tipo “treinar” implementadas
face ao esperado. Pode ver-se que a média das propor¢des de implementado face ao esperado,

relativa ao conjunto das intervengdes, se situa em 47,3%.

Com propor¢des de implementagdo face ao esperado, acima da média das proporgdes,
encontramos o treino sobre os seguintes aspetos: “treinar administracdo de insulina ao
cuidador” e global (doente e cuidador), com uma propor¢ao de implementado face ao esperado
de 52,4% e uma diferenca em relacdo a média de mais 5,1%; “treinar avaliar glicemia capilar
ao cuidador”, com uma propor¢ao de implementado face ao esperado, de 48,4% e uma diferenca

em relacdo a média de mais 1,1%.

| 239



Com proporgdes de implementagdo face ao esperado, abaixo da média das proporgdes,
encontramos o treino sobre os seguintes aspetos: “treinar sobre administracdo de insulina ao
doente”, com uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 44,4% e uma diferenga em
relacdo a média de menos 2,9%; e “treinar a avaliar a glicemia capilar” ao doente e global
(doente e cuidador), com uma propor¢ao de implementado face ao esperado de 43,0% e uma

diferenga em relacdo a média de menos 4,3%.
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msulina ao msulina capilar ao msulinaao  capilar ao doente capilar

cuidador cuidador doente

Grdfico 22 - Proporgdo e intervengdes do tipo “Treinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Processo do Sistema
Regulador

Terminada a apresentacdo dos dados obtidos a partir da andlise da estatistica descritiva,
relativamente as intervenc¢des no dominio do sistema regulador, procuramos explorar a relagao
entre variaveis de modo a caminharmos no sentido de uma maior aproximagao a compreensao
da realidade observada. Apresentamos, a seguir, as relacdes com significado estatistico que
encontrdmos. Do anexo 22 constam todas as tabelas relativas aos métodos da estatistica

inferencial utilizados.

e “Ensinar sobre complicagdes da retencdo de liquidos ao doente” mostrou relacao
estatistica significativa com a idade, sendo mais frequente nas pessoas mais velhas (87
anos). O mesmo aconteceu com a intervengdo “ensinar sobre posicionamento para
diminuir o edema” ao doente que esta também relacionada com a idade, sendo também
mais frequente quando os doentes sao mais velhos (84 anos).

e A intervencao “ensinar sobre desidratagao ao doente” mostrou estar relacionada com o
sexo, o estado civil, a situagdo que originou a dependéncia, € o numero de tomas de
medicamentos, verificando-se que existe uma maior propor¢ao de pessoas com esta
prescri¢do quando sdo do sexo feminino (89,0%), em doentes viuvos (78,0%) e em que

a causa da dependéncia foi o envelhecimento (78,0%). A propor¢ao de pessoas que tem
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esta prescricdo ¢ também maior quando o numero de tomas de medicamentos/dia ¢
menor (8 tomas).

Verificou-se também relacao entre a prescricao da intervengao “ensinar sobre regime
de ingestdo de liquidos ao doente” e o estado civil, sendo que a maior propor¢ao de
doentes com esta prescri¢ao € viuva/o (58,0%).

A prescricdo da intervencdo “gerir hidratagdo” mostrou estar relacionada com a
memoria € o modo de instalagdo da dependéncia, tendo-se verificado que em todos os
casos em que foi prescrita esta intervengdo a instalagdo da dependéncia foi gradual
(100,0% dos casos) e existia dificuldade/incapacidade para recuperar informacdo e
adquirir nova informagao (100,0% dos casos).

“Ensinar sobre glicemia ao doente” revelou ter relacdo com a idade e o numero de
internamentos no ultimo ano, sendo que esta prescricdo ¢ mais frequente nos doentes
mais novos (igual a 70 anos) e naqueles que tiveram maior numero de internamentos no
ultimo ano (igual a 2).

A proporcao de implementagao face ao esperado da intervencao “treinar a avaliar a
glicemia capilar ao doente”, que também revelou relacdo com a idade, mostrou uma
correlacdo negativa forte entre idade e propor¢ao de implementado face ao esperado.
Isto é, quanto menor ¢ a idade do doente maior ¢ a propor¢ao de implementado face ao
esperado. A propor¢ao de implementacao face ao esperado da intervencgdo “ensinar
sobre sinais de hipo/hiperglicemia” ao doente, mostrou estar relacionada com o sexo do
doente, sendo a propor¢ao de implementagdo da intervengao maior no caso das mulheres
(85,0%).

A prescricao da intervengdo “ensinar sobre sinais de hipo/hiperglicemia ao doente”
revelou estar relacionada com o numero de tomas/dia de medicamentos, sendo mais
frequente nos individuos cujo nimero de tomas ¢ maior (maior nimero de tomas diaria
de medicamentos = 15).

A presenca da prescrigdo “ensinar sobre regime medicamentoso ao cuidador” revelou
relagdo com a capacidade da familia. Isto €, ¢ mais frequentemente prescrita quando a
familia ndo assegura acompanhar a pessoa dependente a servigo de saude (78,0%).

No caso da intervengdo “ensinar sobre insulina” ao cuidador, esta revelou relagdo com
a capacidade do cuidador para a gestao do regimen medicamentoso, verificando-se que
em 78,0% dos casos em que foi prescrita, o cuidador ndo tinha capacidade para
assegurar a gestdo do regime medicamentoso.

Sobre “gerir regime medicamentoso” verificou-se a existéncia de relagdo com o nimero

de episodios de recurso a urgéncia, estando mais presente nas situagdes em que este
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recurso a urgéncia foi maior (igual a 3). A prescricao de “treinar a administrar insulina
ao doente” e “treinar a avaliar a glicemia capilar ao doente”, estdo estatisticamente
relacionadas com o nimero de tomas de medicamentos/dia, sendo que estas prescri¢des
estdo mais presentes quando o numero de tomas de medicamentos ¢ maior,
respetivamente 19 tomas no caso do treino da administragao de insulina e 16 tomas de
medicamentos didrias no caso do treino da avaliagdo da glicemia capilar.

e As intervengdes “ensinar sobre conservacao de energia ao doente” e “ensinar sobre
gestdo dos periodos de atividade e repouso ao doente” mostraram ter uma relagdo
significativa com a tipologia de referéncia, sendo a propor¢ao de prescricdo maior

quando a tipologia de referéncia € para cuidados de reabilitagdo (88,0%).

3.5.7.5. Processo do Sistema Regulador: Sintese

No dominio do processo do sistema regulador, de entre as 130 pessoas dependentes no
autocuidado avaliadas verificou-se que: 25,4% apresentava intolerancia a atividade; 24,6%
desidratacao; 23,8% hipo/hiperglicemia e 16,2% edema. A média global da propor¢ao de
implementa¢do das intervengdes face ao esperado, dirigidas a focos/diagnodsticos deste
dominio, foi de 68,4%, com a seguinte distribuicdo por tipo de intervengdo: executar 90,5%,

ensinar 67,5%, treinar 47,3%.

As intervengdes com maior propor¢do de implementagdo face ao esperado, foram “gerir

29 ¢ 99 ¢¢

hidratacdo”, “administrar solu¢do de hidratagdo”, “ensinar sobre sinais de retencao de liquidos
ao doente”, “ensinar sobre sinais de retencao de liquidos ao cuidador” e “ensinar sobre sinais
de compromisso do processo neurovascular”, todas com uma propor¢ao de implementado face
ao esperado de 100%. Pelo contrario, em sentido inverso, as intervengdes com propor¢ao de
implementado face ao esperado mais baixa foram “treinar administragdo de insulina” ao
cuidador e global (doente e cuidador) (52,4%), “treinar a avaliar glicemia capilar ao cuidador”
(48,4%), “ensinar sobre insulina ao doente” (48,0%), “ensinar sobre sinais de
hipo/hiperglicemia ao cuidador” (47,0%) e ao doente (46,5%), “treinar a administrar insulina
ao doente” (44,4%) “treinar a avaliar a glicemia capilar ao doente” (43,0%) e “ensinar sobre
gestdo dos periodos de atividade e repouso ao cuidador” (40,1%). Curiosamente as
intervengoes, relacionadas com a administracdo de terap€utica, monotorizacao da glicemia e
com as necessidades fisioldgicas, junto com a execugao de tratamentos, testes e procedimentos,
estdo descritas como intervencdes menos deixadas por fazer (Jones et al., 2015; Kalisch et al.,

2009; Kalisch & Lee, 2010; Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009), no

entanto o que parece explicar, no caso do nosso estudo, a decisdo dos enfermeiros relativamente
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a estas intervencgdes ¢ a falta de capacidade do cuidador para as assegurar. Por exemplo,
verificou-se relagao estatisticamente significativa entre ensinar sobre insulina ao cuidador com
a capacidade do cuidador para a gestdo do regimen medicamentoso, verificando-se que em
78,0% dos casos em que em que esta intervencdo era necessaria, o cuidador ndo tinha
capacidade para assegurar a gestdo do regime medicamentoso. Do mesmo modo a prescrigao
de “ensinar sobre regime medicamentoso ao cuidador” revelou ser mais frequentemente
prescrita quando a familia ndo assegura acompanhar a pessoa dependente a servigo de satde

(78,0%).

Ao longo do estudo, ha alguns indicios de que os viavos e as mulheres, sdo grupos
tendencialmente mais vulneraveis, dentro do grupo mais vasto dos idosos. No caso das
intervengdes deste dominio verifica-se, por exemplo, haver relagdo, estatisticamente
significativa entre a necessidade “ensinar sobre desidratagdo” e ser mulher (89,0%), ser vitivo/a
(78,0%) e a causa da dependéncia ter sido o envelhecimento (78,0%). Também no caso da
intervengdo “ensinar sobre regime de ingestdo de liquidos ao doente” a maior propor¢do de

doentes com esta prescricao sdo os viuvo/as (58,0%).

3.5.8. Autocuidado

No dominio do autocuidado foi avaliada a existéncia de compromisso nos seguintes focos:
virar-se, transferir-se, sentar-se, cuidar da higiene pessoal, andar, alimentar-se e autogestao do
regime medicamentoso. Apresenta-se a seguir o resultado da apreciacao sobre as intervencoes
considerados necessarios em resposta aos diagnosticos de enfermagem identificados, a
propor¢ao de implementagdo das intervengdes face ao esperado, bem como quem prestou os
cuidados. Importa desde ja referir que a média global de implementacdo de intervengdes no
ambito do autocuidado, face ao esperado foi de 53,6%, sendo que a média por tipo de
intervengdo se distribuiu da seguinte forma: executar 49,2%, ensinar 68,7%, treinar 42,9. As
tabelas relativas a estatistica descritiva inerente aos dados do processo do sistema urinario

constam do anexo 23.

3.5.8.1. Virar-se comprometido

A andlise dos dados relativos, as intervengdes dirigidas as pessoas a quem foi diagnosticado
“virar-se comprometido” permite descrever as intervengdes prescritas, bem como a
percentagem de pessoas dependentes/cuidadores que delas necessitavam: “aplicar colchdo de

alivio de pressao” (75,3%), “posicionar” (67,8%,), “providenciar dispositivos aconselhados”
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(40,5%), “treinar o virar ao doente” (39,9%) e ao cuidador (35,3%), “ensinar sobre acesso a
dispositivos ao doente” (27,9%) e ao cuidador (45,0%), “treinar o virar usando dispositivo ao
doente” (23,1%) e ao cuidador (15,5%), “posicionar usando dispositivo” (5,9%), “ensinar sobre
prevencao de complicagdes na articulagao da anca enquanto deitado” ao doente e ao cuidador

(7,3%).

A propor¢ao de implementagdo destas intervencdes face ao esperado foi a seguinte: “ensinar
sobre acesso a dispositivos ao doente” (76,5%), “ensinar sobre prevencao de complicagdes na
articulagdo da anca enquanto deitado ao doente” (71,4%), “ensinar sobre acesso a dispositivos
ao cuidador” (69,4%), “treinar o virar ao cuidador” (63,7%), “ensinar sobre prevengdo de
complicacdes na articulagdo da anca enquanto deitado ao cuidador” (58,3%), “posicionar”
(52,9%), “treinar o virar ao doente” (52,4%), "aplicar colchdo de alivio de pressdo” (50%),
“posicionar usando dispositivo” (46,7%), “treinar o virar usando dispositivo ao doente”
(36,3%) e ao cuidador (23,6%), “providenciar dispositivos aconselhados” (14,7%). A
proporc¢ao média, de implementado face ao esperado, do conjunto das intervencdes dirigidas a

este foco foi de 51,3%.

As intervengdes do tipo ensinar e treinar, quando foram implementadas, foram-no por
enfermeiros da ECCI. Relativamente as intervenc¢des do tipo ensinar verificou-se que, no seu
conjunto, a 37,6% das pessoas que necessitavam destas intervengdes ninguém as realizou. O
mesmo aconteceu, no que concerne as intervengoes do tipo treinar, que ndo foram realizadas a
ninguém em 37,2% das pessoas que delas necessitavam. As restantes intervencgdes foram
realizadas maioritariamente pelo cuidador principal, tendo sido nalguns casos realizadas por
funcionario de IPSS ou por outro membro da familia/amigo e da ECCIl. A média das
percentagens, relativas as pessoas a quem ninguém realizou as diferentes intervengdes, sendo

necessarias, foi de 46,6%.

3.5.8.2. Transferir-se comprometido

Apresentamos a seguir a andlise dos dados relativos ao diagnostico “transferir-se
comprometido”, referindo as intervencdes necessarias as pessoas avaliadas e seus cuidadores,
bem como, para cada uma, a percentagem de pessoas dependentes/cuidadores que delas
necessitavam: “transferir” (48,5%), “treinar a transferir ao doente” (39,0%) e ao cuidador
(33,8%), “providenciar dispositivos aconselhados” (37,4%), “ensinar sobre acesso a
dispositivos ao doente” (25,4%) e ao cuidador (42,5%); “ensinar sobre prevengao de quedas ao
doente” (23,5%) e ao cuidador (27,1%), “treinar a transferir através de dispositivo ao doente”

(23,5%) e ao cuidador (27,1%) e “transferir usando dispositivo” (6,7%).
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Verificou-se que a propor¢do de implementacdo destas intervengdes face ao esperado foi:
“ensinar sobre prevencdo de quedas” ao cuidador (88,4%) e ao doente (81,2%), “transferir”
(73%), “ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente” (70,6%), “treinar a transferir ao
cuidador” (67,0%) e ao doente (57%), “transferir usando dispositivo” (50,0%), “ensinar sobre
acesso a dispositivos ao cuidador” (48,6%), “treinar a transferir através de dispositivo ao
doente” (28,1%) e ao cuidador (27,6%) e “providenciar dispositivos” (0,0%). A média das
proporc¢des de implementado face ao esperado do conjunto das intervengdes dirigidas a este

diagnéstico foi de 53,8%.

As intervencdes do tipo executar foram maioritariamente realizadas pelo cuidador principal,
podendo ser realizadas por outro membro da familia/amigo e funciondrio de IPSS.
Relativamente as intervengdes do tipo ensinar e treinar, foram maioritariamente realizadas pelo
enfermeiro da ECCI, mas ainda que com muito pequena frequéncia, foram também realizadas

por funcionario da IPSS e fisioterapeuta.

3.5.8.3. Sentar-se comprometido

A analise dos dados relativos as intervencdes dirigidas ao diagnostico “‘sentar-se
comprometido”, permitiu constatar que a intervengdao “ensinar sobre prevengao de
complicagdes na articulagdo da anca durante o sentar-se” foi uma intervencao considerada
necessaria para 15,5% das pessoas avaliadas com compromisso no sentar-se e para 14,3% dos
seus cuidadores. A propor¢do de implementacao desta intervengao face ao esperado foi, no caso
do doente de 73,5% e do cuidador 56,7%. Quem realizou esta intervencao mais frequentemente
foi o enfermeiro da ECCI (62,5%), num caso verificou-se que este ensino foi realizado por
fisioterapeuta. Relativamente a 31,3% das pessoas a quem foi diagnosticado sentar-se
comprometido e em que se considerou ser necessario o ensino sobre prevencao de complicagoes

na articulacdo da anca durante o sentar-se, ninguém realizou a intervengao.

3.5.8.4. Cuidar da higiene pessoal comprometido

A andlise dos dados relativos as intervengdes dirigidas ao cuidar da higiene pessoal, permite
descrever as intervencdes necessarias as pessoas avaliadas, bem como a percentagem de
pessoas dependentes/cuidadores que delas necessitavam. Apresentaremos seguidamente esses
resultados, indicando a intervengdo e a percentagem de pessoas que dela necessitavam: “dar
banho no chuveiro” (69,7%), “dar banho na cama” (30,3%), “providenciar dispositivos

aconselhados” (24,6%), “ensinar sobre acesso a dispositivo ao doente” (20,8%) e ao cuidador
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(27,0%), “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo ao doente” (13,9%) e ao cuidador
(12,4%), “treinar a tomar/dar banho ao doente” (9,6%) e ao cuidador (8,0%), “treinar o uso de

sanitario ao doente” (7,8%) e ao cuidador (5,3%).

Verificou-se a seguinte propor¢do de implementacao das intervengdes face ao esperado: “dar
banho no chuveiro” (91,8%), “dar banho na cama” (90,8%), “ensinar sobre acesso a
dispositivos ao doente” (59,0%), “treinar o uso de sanitario ao cuidador” (55,6%) e ao doente
(51,8%), “treinar a tomar/dar banho ao cuidador” (49,0%), “ensinar sobre acesso a dispositivos
ao cuidador” (44,8%), “treinar a tomar/dar banho ao doente” (40,1%), “treinar a tomar/dar
banho usando dispositivo ao doente” (23,4%) e ao cuidador (19,6%), “providenciar dispositivos
aconselhados” (3,8%). A média das proporc¢des de implementado face ao esperado do conjunto

das intervengdes dirigidas a este diagndstico foi de 48,1%.

O maior nimero de intervencdes foi assegurado por funcionarios de IPSS, reportando-se a “dar
banho na cama” que ¢ dado por estes profissionais a 61,1% das pessoas que necessitam da
intervengdo, sendo que a 33,3% das pessoas dependentes foi dado pelo cuidador principal e a
intervengdo “dar banho no chuveiro” foi dado a 23,2% das pessoas que tém esta necessidade
por funciondrios de IPSS e a 63,9% a pelo cuidador principal. Quer uma, quer outra intervencao,
também foi realizada por outro familiar/amigo, respetivamente a 13,9% e 7,2%, das pessoas
que necessitam delas. A intervencdo “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo” foi
exclusivamente realizada pelo enfermeiro da ECCI a 25,0% que dela necessitavam, no entanto,
a 75,0% das pessoas que dela necessitavam ninguém realizou a intervencdo. O mesmo
aconteceu com “treinar o uso de sanitario”, apenas o enfermeiro da ECCI realizou esta
intervencao (58,3%), no entanto, relativamente a 41,7% das pessoas, a quem foi diagnosticado
compromisso no autocuidado cuidar da higiene pessoal e em que se considerou ser necessario

o treino do uso do sanitario, ninguém realizou a intervengao.

3.5.8.5. Vestir-se ou despir-se comprometido

Apresentamos a seguir a andlise dos dados relativos ao diagnostico “vestir-se ou despir-se
comprometido”, referindo as intervengdes necessarias as pessoas avaliadas e seus cuidadores:
“vestir/despir” (94,4%), “providenciar dispositivos aconselhados” (23,4%), “ensinar sobre o
acesso a dispositivos ao doente” (24,8%) e ao cuidador (17,7%), “treinar o vestir/despir usando
dispositivo ao doente” (20,8%) e ao cuidador (6,7%), “treinar a vestir/despir ao doente” (21,7%)

ao cuidador (6,7%).
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Verificou-se a seguinte propor¢cdo de implementacdo das intervengdes face ao esperado:
“providenciar dispositivos aconselhados” (97,0%), “ensinar sobre o acesso a dispositivos ao
cuidador” (64,7%), “treinar o vestir/despir usando dispositivo ao cuidador” (52,8%),“ “ensinar
sobre o acesso a dispositivos ao doente” (48,7%), “treinar a vestir/despir ao doente” (46,7%) e
ao cuidador (23,6%), “treinar o vestir/despir usando dispositivo ao doente” (22,0%) e
“providenciar dispositivos aconselhados” (0,0%). A média das propor¢des de implementado

face ao esperado no conjunto das intervengdes dirigidas a este diagnostico foi de 44,4%.

Relativamente a quem executou as intervengdes verificou-se que o cuidador principal assegurou
maioritariamente o “vestir/despir” a 70,3% das pessoas com esta necessidade, seguido de
funcionario de IPSS (34,0%). As restantes intervencdes, quando realizadas foram-no
maioritariamente pelo enfermeiro da ECCI. Ninguém realizou 52,4% das intervengdes

prescritas.

3.5.8.6. Andar comprometido

A andlise dos dados relativos as intervengdes dirigidas ao diagndstico “andar comprometido”
permite descrever as intervengdes necessarias: “treinar o andar com auxiliar de marcha ao
doente” (43,9%) e ao cuidador (8,0%), “ensinar sobre prevencao de quedas ao doente” (43,7%)
e ao cuidador (41,2%), “gerir o ambiente fisico para prevenir queda” (23,2%), “treinar o andar
ao doente” (16,1%) e ao cuidador (4,6%), “providenciar dispositivos aconselhados” (14,4%),
“ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente” (11,6%) e ao cuidador (13,7%), “treinar a usar
cadeira de rodas ao doente” (4,0%) e ao cuidador (1,6%), e “ensinar sobre adaptacdo do

domicilio para usar cadeira de rodas ao doente” (3,3%) ao cuidador (5,6%).

Verificou-se a seguinte propor¢cdo de implementacdo das intervengdes face ao esperado:
“ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente” (98,0%) e ao cuidador (90,5%), “gerir o
ambiente fisico para prevenir queda” (86,6%), “‘ensinar sobre prevengao de quedas ao cuidador”
(86,2%), “ensinar sobre adaptacdo do domicilio para usar cadeira de rodas ao cuidador”
(85,7%), “ensinar sobre prevencdo de quedas ao doente” (84,1%), “ensinar sobre adaptagdo do
domicilio para usar cadeira de rodas ao doente” (75,0%), “treinar o andar ao cuidador” (63,4%),
“treinar o andar com auxiliar de marcha ao doente” (57,4%) e ao cuidador (54,6%), “treinar o
andar ao doente” (54,2%), “providenciar dispositivos aconselhados” (50,0%), “treinar a usar
cadeira de rodas ao doente” (31,0%) e ao cuidador (14,3%). A média das proporcdes de
implementado face ao esperado do conjunto das intervencdes dirigidas a este diagnostico foi de

66,5%.
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As intervengdes do tipo ensinar foram exclusivamente realizadas pelo enfermeiro da ECCI. Ja
as do tipo treinar, embora a grande maioria das vezes, em que se realizaram, fossem
implementadas pelo enfermeiro da ECCI, residualmente também se verificou a intervengdo de
fisioterapeuta. Quanto as intervengdes do tipo executar foi o cuidador principal que na maioria

das vezes as realizou.

3.5.8.7. Alimentar-se comprometido

A andlise dos dados relativos as intervengdes dirigidas, as pessoas a quem foi diagnosticado
alimentar-se comprometido permite descrever as intervengdes necessarias as pessoas avaliadas:
“alimentar através de sonda enteral” (37,8%), “treinar a alimentar ao doente” (17,1%) e ao
cuidador (10,5%), “treinar a alimentar usando dispositivo ao doente” (10,0%) e ao cuidador
(14,3%), “ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente” (4,9%) e ao cuidador (9,3%).
Verificou-se a seguinte propor¢do de implementacdo das intervencdes face ao esperado:
“alimentar através de sonda enteral” (100,0%), “ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente”
(100,0%), “ensinar sobre acesso a dispositivos ao cuidador” (50,0%), “treinar a alimentar ao
doente”, “treinar a alimentar usando dispositivo” ao doente ¢ ao cuidador (35,5%), e “treinar a

alimentar ao cuidador” (25,0%). A média das propor¢des de implementado face ao esperado do

conjunto das intervencdes dirigidas a este diagnostico foi de 54,5%.

Relativamente a quem executou as intervencoes verificamos que “alimentar através de sonda
enteral” foi realizada com maior frequéncia pelo cuidador principal (76,5%), mas também se
constatou que nalgumas situagdes alimentacdo era administrada pelo enfermeiro da ECCI
(11,8%), funcionario de IPSS (11,8%), outro membro da familia/amigo (5,9%), ou outro —
pessoa contratada (0,8%). “Providenciar dispositivos™ foi realizada pelo enfermeiro da ECCI
em 50,0% das situagdes e o cuidador principal providenciou-os em 25%. Todas as restantes

intervengdes, quando foram realizadas, foram-no pelo enfermeiro da ECCI.

3.5.8.8. Autogestdo do regime medicamentoso comprometida

Apresentamos a seguir a andlise dos dados relativos ao diagnostico “autogestdo do regime
medicamentoso comprometido”, referindo as intervencdes necessarias as pessoas avaliadas e
seus cuidadores: “administrar medicacao” (93,0%), “gerir o regime medicamentoso” (24,8%),
“providenciar dispositivos aconselhados” (8,9%), “‘ensinar sobre ajuste da medicacdo de acordo
com os resultados da vigilancia ao doente” (5,5%) e ao cuidador (14,9%), “treinar a administrar

medicacao ao doente” (4,3%) e ao cuidador (10,0%), ensinar sobre acesso a dispositivos ao
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doente” (4,2%) e ao cuidador (8,9%), “Treinar a gerir regime medicamentoso usando

dispositivo ao doente” (3,1%) e ao cuidador (4,0%).

Verificou-se a seguinte propor¢do de implementacdo das intervencdes face ao esperado:
“administrar medicacao” (100,0%), “gerir o regime medicamentoso” (97,2%), “treinar a gerir
regime medicamentoso usando dispositivo” ao doente e ao cuidador (66,7%), “ensinar sobre
ajuste da medica¢do de acordo com os resultados da vigilancia ao cuidador” (55,6%), “treinar
a administrar medicacdo ao cuidador” (49,0%), “ensinar sobre ajuste da medicag¢do de acordo
com os resultados da vigilancia ao doente” (45,7%), “providenciar dispositivos aconselhados”
e “treinar a administrar medica¢do ao doente” (33,3%). A média das proporgdes de
implementado face ao esperado do conjunto das intervengdes dirigidas a este diagnostico foi de
60,9%. A administragdo e gestdo da medicagdo foram asseguradas maioritariamente pelo
cuidador principal, respetivamente a 87,1% e 66,7% das pessoas que delas necessitavam. Esta
ultima, foi a intervencdo em que com mais frequéncia participou outro membro da
familia/amigo (25,9%). As restantes intervengdes quando foram implementadas, foram-no
exclusivamente pelo enfermeiro da ECCI. Para além da administracdo e gestdo do regime
medicamentoso, relativamente a todas as outras intervengdes verificou-se existir uma

percentagem de pessoas a que ninguém as realizou de 33,8%.

Um olhar global sobre os dados relativos a propor¢ao de intervengdes implementadas, face ao
esperado, no dominio do autocuidado, por tipo de intervencdo, permite verificar, que
relativamente as intervengdes do tipo executar, conforme pode ver-se no grafico que se segue,
a média da propor¢do de implementado face ao esperado encontrada, no caso deste tipo de
intervengoes foi de 49,2%. Tendo-se verificado variagdes relativamente a média que vao entre
mais 58,1% no caso da administracdo de medicagao, até menos 49,2%, no caso das intervengoes
“providenciar dispositivos aconselhados” relacionada com o transferir-se comprometido e o
vestir-se/despir-se comprometido, ambos com uma propor¢do de implementagdo face ao

esperado de 0,0%.
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Gridfico 23 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Executar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Autocuidado

O grafico que se segue, mostra, para o dominio do autocuidado, a proporg¢ao de intervengdes
do tipo “ensinar” implementadas face ao esperado. Pode ver-se que a média da propor¢ao de

implementado face ao esperado se situa em 68,7%.

De novo pode verificar-se a existéncia de grande varia¢do na propor¢ao da implementacao das
diferentes intervengdes, do tipo ensinar, em relacdo a média. No sentido positivo, a maior
distdncia em relagdo a média reporta ao “ensinar sobre acesso a dispositivos ao doente”
relacionado com o alimentar-se comprometido, com uma proporc¢ao de implementado face ao
esperado de 100,0% e com uma diferenca em relagdo a média de mais 31,3%. No sentido
negativo, a maior distdncia em relacdo a média das proporc¢des de intervencdes implementado
face ao esperado, corresponde a “ensinar sobre acesso a dispositivos” global (doente e cuidador)
relacionada com o cuidar da higiene pessoal comprometido, com uma propor¢do de
implementado face ao esperado de 44,8% e com uma diferenca em relagdo a média de menos

23,9%.
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Gridfico 24 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Ensinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Autocuidado

O grafico que se segue mostra a proporc¢ao de intervengdes do tipo “treinar” implementadas
face ao esperado. Pode ver-se que a média da propor¢ao de implementado face ao esperado se

situa em 42,9%.

Como pode ver-se, a propor¢do de implementado face ao esperado que mais se distancia da
média, em sentido positivo, diz respeito ao “treinar o transferir ao cuidador”, com uma
proporcao de implementado face ao esperado de 67,0% e com uma diferenca em relagdo a
média de mais 24,1%. J4 no sentido negativo, a maior distancia em relagdo a média das
propor¢des, corresponde ao “treinar o cuidador no uso da cadeira de rodas” global (doente e
cuidador), com uma propor¢do de implementado face ao esperado de 14,3% e com uma

diferenga em relagcdo a média de menos 28,6%.
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Gridfico 25 - Proporgdo de intervengoes do tipo “Treinar”, implementadas face ao esperado - Dominio: Autocuidado

Considerando os doentes com compromisso para virar-se ou transferir-se ou sentar-se, foi

computada uma variavel que reporta os doentes que, sem ajuda, ndo conseguem sair do leito,

considerando-se assim: acamados. Constatou-se que 77,7% dos doentes que integraram a nossa

amostra, estdo acamados.

Terminada a apresentacdo dos dados obtidos a partir da andlise da estatistica descritiva,

procuramos, recorrendo a estatistica inferencial, explorar a relacdo entre varidveis de modo a

caminharmos no sentido de uma maior aproximagdo a compreensdo da realidade observada.

Apresentamos, a seguir, as relagdes com significado estatistico que encontramos, (as tabelas

relativamente aos métodos da estatistica inferencial utilizada constam do anexo 24):
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e Nas pessoas dependentes com compromisso no virar-se verificou-se que a necessidade

de “aplicar colchao de alivio de pressdo” esta associada ao envelhecimento enquanto
causa que originou a dependéncia (61,0%) e a idade, sendo as pessoas mais velhas que
mais tém esta necessidade (79 anos). A aplicacdo de colchdo de alivio de pressao ¢
também mais frequentemente prescrita as pessoas que consomem uma menor variedade

de farmaco (6), num menor numero de tomas diarias (7), € que tiveram um numero



menor de internamentos no ultimo ano (<1). Ja relativamente a propor¢ao de
implementag¢ao face ao esperado desta intervencgdo, verifica-se uma correlagdo negativa
com a idade, sendo a proporc¢ao de implementacao tanto maior quanto menor € a idade
do doente.

Nos casos em que as pessoas apresentam virar-se comprometido, a prescricdo de
“ensinar sobre acesso a dispositivos ao cuidador” estd associada a situagdes em que a
dependéncia foi originada por envelhecimento (64,0%) e a propor¢do de implementagao
face ao esperado desta intervengdo ¢ maior quando a tipologia de referéncia ¢ para
cuidados de reabilitacao (84,0%).

A propor¢ao de implementado face ao esperado de “treinar o virar ao doente” ¢ maior
quando as pessoas com compromisso no virar-se sao referenciadas para cuidados de
reabilitacdo. Ja relativamente a mesma interven¢do dirigida ao cuidador, verificou-se
maior propor¢do de implementado face ao esperado quando a situagdo que originou a
dependéncia foi o envelhecimento (79,0%) e quando a familia ndo assegura a
preparagao de alimentos. A prescricdo do “treinar o virar usando dispositivo ao
cuidador” ¢ mais frequente quando o cuidador nao tem capacidade fisica para posicionar
(82,0%).

Nas situagdes em que as pessoas apresentam compromisso no transferir-se, verificou-
se que a propor¢ao de implementagdo face ao esperado da intervencao “ensinar sobre
dispositivos ao cuidador” € maior quando o cuidador ndo tem capacidade fisica para dar
banho (60,0%), e para vestir/despir (53,0%), sendo a propor¢cdo de implementacao face
ao esperado desta intervengdo também maior, quando os doentes sdo referenciados para
cuidados de reabilitagdo. A propor¢do da prescricdo da intervengdo ‘“‘providenciar
dispositivos aconselhados” ¢ também em maior propor¢do quando a situagdo que
originou a dependéncia foi o envelhecimento (59,0%).

A prescrigdo “posicionar” € mais frequente as pessoas em que a situagdo que originou
a dependéncia foi o envelhecimento (54,0%) sendo, no entanto, nesta mesma situagao,
menor a propor¢do de implementagdo da intervencdo face ao esperado (39,0%).
Observou-se uma correlacdo negativa entre a propor¢do de implementacao face ao
esperado da intervengao “transferir” e o tempo de dependéncia, sendo maior a propor¢ao
de implementa¢do da interven¢do quanto menor ¢ o tempo de dependéncia das pessoas.
Verifica-se maior propor¢ao da implementagao face ao esperado da intervengao “treinar
a transferir ao doente” quando tipologia de cuidados sdo os cuidados de reabilitagdo
(70,0%) e verificou-se também que a prescricdo deste treino ao doente usando

r

dispositivo ¢ mais frequente quando os doentes sdo do sexo masculino (79,0%).
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Verificou-se que a prescri¢ao da intervencao “ensinar sobre prevencao de complicagdes
na articulacdo da anca enquanto deitado ao doente” ¢ mais frequente quando as pessoas
estdo dependentes hd menos tempo (7,5 meses). E a propor¢do de implementado face
ao esperado do “treinar para prevencao de complicagdes na articulagao da anca durante
o transferir-se ao doente” revelou ter uma correlagdo negativa forte com o nimero de
farmacos. Isto ¢, ¢ maior a proporc¢ao de implementagdo da intervencdo quanto menor é
o nimero de farmacos.

Nas pessoas com compromisso no sentar-se verificou-se que a prescri¢ao da intervengao
“ensinar sobre prevencdo de complicagdes na articulagdo da anca durante o sentar-se ao
cuidador” esté4 associada a instalacdo subita da dependéncia (80,0%), sendo a propor¢ao
de implementado face ao esperado desta intervengdo maior quando a tipologia de
referencia sdo os cuidados de reabilitagdo e o cuidador ndo tem capacidade fisica para
assistir no erguer-se (100,0%).

O banho na cama ¢ mais frequente quando a instalagdo da dependéncia foi gradual
(69,0%), enquanto “dar banho no chuveiro” estd associado a instalacdo subita da
dependéncia (54,0%), sendo esta forma de cuidado utilizada em maior percentagem no
caso das mulheres (55,0%) e no dos casados/unido de facto (72,2%). O banho de
chuveiro estd também estatisticamente associado a um maior niimero de tomas diarias
de medicamentos (11). Verificou-se que quando as pessoas apresentam cuidar da
higiene pessoal comprometido, a prescri¢do da intervencdo “providenciar dispositivos
aconselhados”, acontece em maior propor¢ao nas situagdes em que o envelhecimento
esteve na origem da dependéncia (71,0%) e quando o numero de tomas didrias de
medicamentos ¢ menor (8).

Os resultados do cruzamento entre varidveis, permitiu constatar que existe relagdo
estatisticamente significativa entre a propor¢do da necessidade de “vestir/despir” e a
referenciacdo para a tipologia de cuidados de reabilitagdo (74,0%). Do mesmo modo, a
propor¢ao de implementado face ao esperado da intervencao “treinar o vestir/despir” ao
doente ¢ maior quando os doentes sdo referenciados para cuidados de reabilitacao
(57,0%).

Nas situacdes em que a pessoa apresenta despir-se/vestir-se comprometido, a prescri¢ao
da intervengdo “providenciar dispositivos aconselhados” ¢ mais frequente quando a
situagdo que originou a dependéncia foi o envelhecimento (59,0%). A proporcdo de
implementado face ao esperado do “treinar no vestir/despir usando dispositivo ao
doente”, mostrou ser tanto maior quanto maior ¢ o numero de farmacos diferentes que

o doente toma. Verificando-se a mesma correlagdo positiva relativamente ao niimero



diario de tomas de medicamentos. A propor¢ao de implementado face ao esperado do
“treinar vestir/despir ao cuidador” revelou ter correlagdo positiva com a idade do
mesmo. Isto €, a propor¢do de implementagao da intervengao € tanto maior quanto maior
¢ a idade do cuidador.

No caso dos doentes com andar comprometido, verificou-se que a prescri¢do da
intervengao “proporcionar dispositivos aconselhados” se associa a instalagao subita da
dependéncia (83,0%), o mesmo acontecendo com a intervengao “ensinar sobre acesso a
dispositivos” ao doente” (71,0%). No caso desta tltima intervengdo, verifica-se maior
propor¢ao de implementacao face ao esperado quando os doentes sao referenciados para
cuidados de reabilitacdo (92,0%), tendo a propor¢do da implementagao face ao esperado
de “ensinar sobre acesso a dispositivos” uma correlagdo negativa com a idade; isto €, a
propor¢dao de implementagdo da intervencdo ¢ maior quando a idade da pessoa
dependente ¢ menor. “Ensinar sobre acesso a dispositivos ao cuidador” de pessoas com
andar comprometido, esta, do mesmo modo, também associado a instalagdo subita da
dependéncia (77,0%), tendo-se verificado uma correlag@o positiva entre a proporg¢ao de
implementagdo desta intervengdo ¢ a idade do cuidador, isto €, a propor¢do de
implementagdo da intervencdo “ensinar sobre acesso a dispositivos” ¢ tanto maior
quanto maior ¢ a idade do cuidador.

Estdo também associadas a instalagdo subita da dependéncia as intervengdes “ensinar
sobre adapta¢do do domicilio para usar cadeira de rodas ao cuidador” (100,0%), e
“ensinar sobre prevencdo de quedas ao cuidador” (64,0%), sendo esta ultima
intervencdo mais frequente quando o cuidador ndo tem capacidade fisica para assistir
no erguer-se (57,0%). Ja a prescricdo desta mesma intervencdo ao doente ¢ mais
frequente quando as pessoas dependentes tomam maior nimero de tomas didrias de
medicamentos (11) e, a propor¢ao de implementagao face ao esperado de “ensinar ao
doente sobre prevencao de quedas” revelou uma correlagdo positiva com o tempo de
dependéncia, sendo tanto maior a propor¢ao de implementagdo quanto maior € o tempo
de dependéncia.

Nas situagdes de andar comprometido, a prescricdo do “treinar o andar” ao doente
ocorre com maior frequéncia quando as pessoas dependentes sdo referenciadas para
cuidados de reabilitacao (90,0%), sendo também, neste caso, maior a propor¢ao de
implementa¢do, face ao esperado (59,0%). Verifica-se do mesmo modo, que a
propor¢ao de implementado face ao esperado da intervencdo “treinar o andar com

auxiliar de marcha ao doente” ¢ maior quando a referenciacdo é para cuidados de
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reabilitagdo, sendo a intervencdo mais frequentemente considerada necessaria nas
situacdes de instalagdo subita da dependéncia (59,0%).

e Relativamente as pessoas com alimentar-se comprometido, verificou-se que aquelas que
tém necessidade de ser alimentados por sonda enteral, reportam um menor nimero de
tomas de medicamentos por dia (7). Verificou-se também que a propor¢do de
implementado face ao esperado do “treinar a alimentar usando dispositivo ao cuidador”,
tem uma correlagdo negativa com a idade do cuidador, sendo tanto maior a propor¢ao
de implementacao da interven¢do quanto menor € a idade do cuidador.

e Verificou-se que a prescri¢do de “treinar administracdo da medicacdo ao doente” esta
relacionada com um maior numero de tomas didrias de medicamento (20). A prescri¢do
do “treinar gestdo do regime medicamentoso usando dispositivo ao doente” tem relagao
com um maior nimero de tomas diarias de medicamentos (18) ¢ um maior nimero de
farmacos diferente (11).

e Relativamente a gestdo do regime medicamentoso, verificou-se que a necessidade de
“treinar administra¢cdo da medicagdo ao cuidador” esta relacionada com a instalagdo

gradual da dependéncia (90,0%).

3.5.8.9. Autocuidado: Sintese

No dominio do autocuidado verificou-se que a maior percentagem de pessoas apresentava
compromisso no andar (96,2%), seguida de perto pela percentagem de pessoas com cuidar da
higiene pessoal comprometido (91,2%), vestir-se/despir-se comprometido (82,3%), autogestao
do regime medicamentoso comprometida (76,9%), transferir-se comprometido (71,5%), virar-
se comprometido (64,6%), sentar-se comprometido (58,5%) e alimentar-se comprometido
(31,1%), sedo que destas pessoas 77,7% vivem confinadas ao leito, se nao tiverem ajuda para

S€ mover.

A média global de implementacdo de intervenc¢des no ambito do autocuidado, face ao esperado
foi de 53,6%, sendo que a média por tipo de intervencdo se distribuiu da seguinte forma:

executar 49,2%, ensinar 68,7%, treinar 42,9.

Nesta sintese importa realcar os seguintes aspetos: a elevada proporcao de cuidados de que as
pessoas precisam e que ficam por realizar, a centralidade do cuidador principal no assegurar
das intervencdes inerentes ao dominio do autocuidado e o papel do enfermeiro assente

essencialmente no ensinar.
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Os resultados do nosso estudo, sdo convergentes com ideia de que os cuidados prestados pelos
cuidadores familiares representam uma parte importante, diriamos mesmo a mais significativa,
dos cuidados de saude efetivamente prestados as pessoas dependentes (Costa, 2013; Dixe,
Teixeira, et al., 2019b; Gongalves, 2013; Machado, 2013; OECD, 2019; Petronilho, 2007,
2013a; Schumacher et al., 2000; Schumacher, 1995; Shyu, 2000). Os cuidados prestados pelos
cuidadores principais, esporadicamente apoiados, por outros familiares, incluem a ajuda e/ou
substituicdo da pessoa em todas as acdes inerentes as atividades de vida didrias (higiene pessoal,
vestir, alimentar, virar, transferir, assistir no erguer-se, no andar, etc), o suporte as atividades
instrumentais da vida diaria, isto €, tarefas relacionadas com a gestdo da casa ¢ a sua
manuten¢do (arrumar e limpar a habitagdo, preparar as refeigdes, fazer as compras, pagar as
contas), a identificagdo e gestdo de sintomas e a gestdo do regime medicamentoso, para além
do apoio afetivo e emocional (Teixeira et al., 2017). O cuidador principal torna-se o
“responsavel pela prevengdo e tratamento da doenc¢a ou incapacidade de um membro da
familia” (ICN, 2011, p.115). Estudos desenvolvidos em Portugal, tém vindo a procurar
contribuir para o desenvolvimento de teorias explicativas e de modelos de intervengdo que
suportem a pratica clinica dos enfermeiros, no trabalho com as familias, com vista a promogao
de transi¢oes saudaveis para o exercicio do papel de cuidador, quando um familiar vive um
processo de transicdo para a dependéncia no autocuidado (Costa, 2013; Dixe, et al., 2019;
Gongalves, 2013; Lage, 2007; Louro, 2009; Machado, 2013; Petronilho, 2007, 2013), temos,
por isso, dados sobre as dificuldade que muitos cuidadores relatam quando tém que lidar com
a complexidade dos problemas vividos pela pessoa dependente, que geram ansiedade,
inseguranca e medo de realizar algumas tarefas, particularmente as dificuldades na realizagao
de cuidados que exigem destreza manual, manipulagdo de dispositivos, recurso a técnicas, etc.
(Dixe, et al., 2019), isto faz com que os cuidadores tendam a simplificar tarefas e procedimentos
e mesmo a deixar de fazer alguns cuidados (Dixe, et al., 2019; Floriano, Azevedo, Reiners, &
Sudré, 2012; Yuda & Lee, 2016), com os consequentes efeitos no bem estar e condi¢des de
saude da pessoa dependente, levando muitas vezes a reinternamentos Sucessivos € recurso
frequente as urgéncias (Shyu et al., 2004). No caso do nosso estudo, o problema parece ter
contornos mais complexos ainda, e ajuda a desocultar uma das problemadticas, que em nosso
entender, serdo centrais no futuro no pensamento sobre a organizagdo dos cuidados as pessoas
dependentes. Referimo-nos a problematica dos idosos a cuidar de idosos, que mesmo que
eventualmente tenham capacidade cognitiva para aprender, ndo tém capacidade fisica para
assumir as agdes inerentes ao exercicio do papel do cuidador, por si s6. Como vimos, na amostra
estudada, 31,1% dos cuidadores tinha mais de 75 anos e 15,6% mais de 80 anos, ndo tendo a

maioria condigdes para executar as tarefas inerentes ao exercicio do papel. 41,5% nao tem
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capacidade para dar banho, 40,0% para transferir, 29,2% ¢ incapaz de ajudar no erguer-se,
27,7% nao consegue posicionar e, 26,9% ndo consegue vestir e/ou despir. 15,4% dos cuidadores
principais ndo tem capacidade para gerir o regime medicamentoso e 13,1% ndo consegue
assistir no andar. Nao basta, por isso, que a resposta profissional dos enfermeiros assente
essencialmente no informar, ensinar, instruir e treinar, como acontece mais frequentemente no
caso estudado e tem sido observado noutras investigacdes (Dixe, et al., 2019; Louro, 2009;
Machado, 2013). Essa resposta ndo ¢ suficiente para o perfil de cuidadores que encontramos.
Nao ¢ suficiente para responder as pessoas dependentes que constituem familias unipessoais,
que desejem continuar a viver em casa, nem aquelas cujas familias ndo estao disponiveis para
assumir o exercicio do papel de cuidador (Rabow, Hauser, & Adams, 2004). E preciso que
exista uma resposta, em que o cuidador principal complemente ¢ dé continuidade, quando
possivel, aos cuidados profissionais, mas em que a responsabilidade por garantir que os
cuidados acontecem, seja do enfermeiro. Precisamos de perceber porque € que os enfermeiros
privilegiam o ensinar, privilegiam um conjunto de cuidados muito centrados no tratamento de
feridas e na gestdo de dispositivos, executam menos do que o esperado/necessario, e treinam

raramente os cuidados com a pessoa ¢ a familia.

Nao podemos esquecer que o autocuidado ¢ central na disciplina de enfermagem, representa
um dos focos mais sensiveis a decisdo dos enfermeiros e aos cuidados de enfermagem sendo o
bem-estar € o autocuidado inerentes a uma pratica de enfermagem de qualidade (Ordem dos

Enfermeiros, 2001).

3.6. Dos cuidados que ninguém presta

Os dados colhidos e analisados no ambito deste estudo permitiram-nos conhecer a proporgao
da implementagdo face ao esperado de cada uma das diferentes intervencdes (que refere a
relagdo entre a frequéncia de implementacdo de cada uma das intervengdes face a frequéncia
com que se esperava que fosse implementada, de acordo com o juizo clinico dos
investigadores/enfermeiros) de que ja demos conta. Mas para além disso, permitiram também
identificar, a percentagem de pessoas a quem ninguém implementou cada uma das intervengdes
que foram consideradas necessarias. Pela relevancia das percentagens observadas, decidimos

apresentar de forma individualizada estes resultados.

Constatou-se que existe um conjunto de cuidados que sendo necessarios nao sao realizados por
ninguém. De facto, relativamente a 114 intervengdes verificou-se que, em média 30,6% das

pessoas dependentes que necessitavam desses cuidados ndo os recebiam de todo, pois ninguém
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os realizava. Variando, relativamente a cada cuidado, que nao foi realizado por ninguém, a

percentagem de pessoas a quem o mesmo nao foi prestado, entre 91,2% e 2,4%.

Quando olhamos para os dados organizados por tipo de intervengdo “executar”, “instruir”,
“treinar” e “ensinar”’, verificamos que os cuidados do tipo “treinar” foram os que mais
frequentemente nao foram realizados por ninguém (36,1%), seguidos do tipo executar (30,4%),

ensinar (28,7%) e instruir (21,4%).

Entre os cuidados que ndo foram realizados por ninguém, a uma maior percentagem de pessoas
dependentes, encontramos o “providenciar dispositivos aconselhados”, nas seguintes situagoes:
autocuidado transferir-se comprometido (91,2%); autocuidado higiene pessoal comprometida
(86,2%); autocuidados vestir-se/despir-se comprometido (84,0%); autocuidado virar-se
comprometido (82,9%), autocuidado andar comprometido (55,6%); autogestdo do regime
medicamentoso comprometida (50,0% ); autocuidado alimentar-se comprometido (25,5%) e na
hipo/hiperglicemia (25,0%). Consequentemente, verificou-se também, que as intervengdes
“treinar vestir/despir usando dispositivo”, “treinar tomar banho usando dispositivo”, “treinar
transferir usando dispositivo”, “treinar o virar usando dispositivo”, “treinar transferir usando
dispositivo” e “treinar a alimentar usando dispositivo”, ndo foram realizadas por ninguém,
respetivamente a 78,3%, 75,0%, 72,4% , 50,0% e 33,3% das pessoas, que se considerou que
poderiam beneficiar destas intervengdes, tendo em vista a promog¢do da autonomia no

autocuidado ou a facilitacdo do exercicio do papel do cuidador.

Listamos a seguir as restantes intervengdes que se verificou serem necessarias e que nao foram

realizadas por ninguém, a uma percentagem de pessoas igual ou superior a 50,0%:

e ‘“ensinar sobre sistemas alternativos de comunicacao” (66,7%);

e “executar inaloterapia” (66,7%);

e ‘“ensinar sobre acesso a dispositivos na incontinéncia urinaria” (66,7%);

e “ensinar sobre planeamento da eliminacdo urinaria” (66,7%);

e “ensinar sobre exercicios para prevenir complicagdes do compromisso da perfusdo dos
tecidos” (60,0%);

e “treinar técnica da degluti¢ao” (60,0%);

e “treinar tomar dar banho” (60,0%);

e “planear eliminacdo intestinal” (58,3%);

e “ensinar sobre acesso a dispositivos” quando hd compromisso no transferir-se (56,1%);

e ‘“posicionar para otimizar a perfusao periférica dos tecidos” (53,8%);

e “planear a elimina¢do urinaria na incontinéncia” (50,0%);

e “ensinar sobre acesso a dispositivos no vestir/despir comprometido (50,0%);

e “treinar a alimentar” (50,0%).
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Como temos vindo a referir, desde 2006 varios estudos tém vindo a dar visibilidade a uma
elevada percentagem de cuidados que fica por fazer ou inacabados, mostrando que este ¢ um
problema significativo nos cuidados hospitalares, a nivel internacional e também em Portugal
(Ausserhofer et al., 2014; Braga et al., 2018; Jones et al., 2015; Kalisch et al., 2011), mais
recentemente um estudo de Phelan et al.(2018) aponta para que esta realidade se estenda aos
cuidados na comunidade, incluindo os cuidados domiciliarios, relacionando este fendmeno com
a pressdo a que os enfermeiros sdo sujeitos, face ao aumento de pessoas que necessitam de
cuidados (quer pelo aumento do numero de idosos, quer pelo aumento da dependéncia ligada a
condig¢des de saude cronicas, quer por que as altas hospitalares tendem a ser mais precoces) € a
diminui¢ao do numero de horas de cuidados disponiveis decorrentes de politicas de satde e de
gestao de cuidados, adotadas nos contextos das crises econdmicas recentes. Os resultados que
temos vindo a apresentar trazem a luz esta realidade, mostrando uma elevada proporcao de
cuidados que ndo sdo realizados por ninguém, ficam por fazer ou inacabados. Importa referir,
que Machado (2013), no seu estudo sobre o papel dos prestadores de cuidados, tinha ja
encontrado indicios de que o numero e amplitude dos cuidados prestados as pessoas
dependentes e suas familias em cada contacto'® poderia ser reduzido, uma vez que a
documentacgao fazia sobressair, apenas a realizagdo de 2,5 intervengdes por contacto e que as
areas primordiais a que os enfermeiros davam atengdo eram o autocuidado e os problemas
relacionados com os tegumentos. E interessante que ao referir-se ao processo de cuidados em
uso, reportado pelos enfermeiros, sobre a capacitagdo do cuidador, Machado (2013, p. 231) diz
o seguinte, “Sobressai um processo sequencial e gradativo, em que primeiro ensina-se, depois
instroi-se e por fim treina-se o prestador de cuidados. Contudo, na maior parte dos contactos,
ensina-se, evocando “falta de tempo” para concretizarem mais o instruir e o treinar”. Também

estes dados parecem sobreponiveis aos por nds encontrados.

Um outro aspecto, que os dados tornam visivel ¢ a subutilizagdo de recursos, também
considerada omissdo de cuidados (Phelan, McCarthy, & Adams, 2018a), que ¢ traduzida pelas
baixas percentagem da proporcao de implementado face ao esperado das intervengdes
“providenciar dispositivos aconselhados”, relativa aos diferentes autocuidados e das
intervengdes com ela relacionadas. Os dispositivos que os enfermeiros aconselham incluem
ajudas técnicas e produtos de apoio (tais como dispositivos, equipamentos, instrumentos,
tecnologia e software) especialmente dirigidos a prevenir, compensar, monitorizar, avaliar, ou
neutralizar as incapacidades, limitacdo das atividade e restrigdes na participagdo (Despacho n°

7197/2016 de 1 de junho), fundamentais para as pessoas dependentes melhorarem a autonomia

18 O conceito de contacto utilizado reporta “qualquer relagdo entre o enfermeiro € o cliente que se define num espago € num
contexto temporal entre o profissional e o cliente” (ARS, IGIF, ESEnfSJ, 1999, p. 14 citados por Machado, 2013, p. 230).
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e ajudar as familias a resolver problemas praticos e/ou facilitar a realizagdo de tarefas
quotidianas, aliviando-lhes a sobrecarga de trabalho. Nao dispor destes recursos reforca a
vulnerabilidade e dificulta o exercicio do papel de tomar conta. Os estudos realizados em
Portugal, que tomam como foco as pessoas dependentes no autocuidado, t€ém evidenciado que
0 acesso aos recursos no dominio do autocuidado ¢ bastante menos generalizado do que seria
de esperar. Por um lado, porque ha uma desvalorizagdo social do cuidado prestado por
cuidadores formais e informais e, por outro, por razdes de ordem financeira, falta de
conhecimento e processos burocratico-administrativos, associados a aquisicdo dos mesmos,
tendem a dificultar o acesso das pessoas dependentes no autocuidado aos mesmos (Costa,

2013b; Dixe, 2019; Gongalves, 2013; Meleis, 2012; Petronilho, 2013b).

A problematica dos cuidados que ficam por fazer é preocupante porque ¢ critica em termos de
resultados em satide e para o bem-estar das pessoas e familias, uma vez que, os estudos mostram
que os cuidados omissos sao um preditor de: diminui¢ao da qualidade dos cuidados reportados
pelos enfermeiros, de diminuicdo da satisfagdo dos utentes, aumento dos acontecimentos
adversos, aumento da rotatividade dos enfermeiros, diminui¢do da satisfacdo pessoal e
profissional; e mesmo, aumento da inten¢ao de abandonar a carreira profissional (Ausserhofer

et al., 2014; Jones et al., 2015; Kalisch & Lee, 2010).
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4. FOCUS GROUP - Fatores que dificultam a completude assistencial das ECCI —
Fase 2

Como se disse no capitulo da metodologia, numa tentativa de elucidar sobre as razdes por detras
da relativamente baixa média da propor¢ao de implementacao das intervengdes necessarias face
aos diferentes compromissos no autocuidado e focos/diagnosticos no ambito dos processos
corporais, quisemos ouvir os enfermeiros relativamente a percecdo que tinham sobre esta
realidade. Nos discursos dos enfermeiros emergiu um tema principal, a que chamamos “razdes
para a incompletude de cuidados” e um segundo tema, secundario que designdmos de
“incompletude de cuidados, um processo que gera mal-estar nos Enfermeiros”. Os enfermeiros
falaram abertamente sobre as suas experiéncias e preocupacoes, agradecendo a medida que
intervinham, a oportunidade de participar no focus group, como se sentissem necessidade de
falar sobre este assunto, como pode perceber-se no discurso da enfermeira H: “obrigada pelo
convite e pela participagdo... de estarmos aqui numa reunido e numa partilha sobre uma

questdo que cada vez mais preocupa a todos.”

A sua expressdo “estamos a fazer omeletes sem ovos”, traduz o sentimento geral partilhado ao
longo da entrevista. O diagrama que se segue apresenta a sintese das categorias resultantes da

analise de conteudo efetuada.

| Razdes para a incompletude de cuidados |

A “falta tempo” e a necessidade “A familia ndo tem condigdes
de “dividir o mal pelas aldeias™ para o exercicio do papel”
“Dotagio de enfermeiros e “Tornar-se um cuidador:
organizagdo fragmentada da auséncia de escolha a
do trabalho™ inexisténcia de cuidador™
“Falta de meios” “ldosos a cuidar de idosos”
‘ “Dificuldade na gestdo dos transportes™ “Modelo organizativo em

uso nido responde as
necessidades”

“Expectativas conflituantes entre o desejado
pelos clientes/familias e o oferecido™

“Dificuldades no acesso™ ‘

‘ “Falta de recursos materiais”

R

“Indisponibilidade de dispositivos
de apoio”

“Cuidados multidimensionais

e complexos™ . A~
“Um resposta tempordria’

*“Um horério que deixa as pessoas ‘

“Exigem coordenagio e articulagiio com
mtltiplos atores™

sozinhas™

| Gera mal-estar nos enfermeiros |

Impoténcia ¢ anglistia

Diagrama 2 - Diagrama sintese dos resultados da andlise de conteudo
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4.1. Razoes para a incompletude de cuidados

A existéncia de incompletude de cuidados, isto ¢, de cuidados que ndo sdo feitos, ou ficam
inacabados, na medida em que ndo sdo feitos com a frequéncia e continuidade necessaria e
planeada, que a partir de agora, neste texto, designaremos por incompletos, ¢ uma realidade
que, os enfermeiros, que participaram neste estudo, conhecem bem, que ndo escondem, e que

os angustia. Como pode ler-se:

Sim, sim...[ a propor¢do de cuidados implementados é inferior aquela que
era desejada] Sim, isso muitas vezes causa-nos muita frustrag¢do, pronto,
porque sem duvida que nos quando fazemos... recebemos o doente, fazemos
um plano de recuperacdo, um plano individual e acertarmos que seria
benéfico, por exemplo, a ir ld trés vezes por semana, mas depois chegamos e
ndo conseguimos, durante a semana vimos que ndo conseguimos (...) Eu
tenho doentes em que eu estabeleci que o plano de cuidados seria trés vezes
por semana, mas ndo estou a conseguir e claro que a recuperagdo vai ser

muito mais lenta. (Enfermeira F)

“Porqué? Porque ndo podemos depois garantir que o plano de cuidados que
os utentes necessitam... o plano de cuidados que é negociado com o utente e
com a familia, e depois ndo conseguimos realizar também, as vezes, ndo
conseguimos dar a melhor continuidade e, ja tudo isso foi aqui discutido

sobejamente por todos” (Enfermeiro H).

As razdes para nao conseguirem implementar os planos de cuidados que consideram
necessarios, sdo multiplas e de diferente natureza, podendo ser agrupadas em duas grandes
categorias: a “falta tempo” ou a necessidade de “dividir o mal pelas aldeias” e “a familia nao
tem condigdes para o exercicio do papel”. Dentro destas categorias o discurso dos enfermeiros
permite individualizar ainda subcategorias e nestas, algumas diferentes dimensdes. Assim,
relativamente a primeira categoria, encontramos as seguintes subcategorias: “dotacdo de
enfermeiros e organizacdo fragmentada do trabalho”, “falta de meios” (“dificuldades na gestao
dos transportes”, “falta de recursos materiais”, “necessidade de adaptar”, “indisponibilidade de
dispositivos de apoio”) e “cuidados multidimensionais e complexos” (“exigem coordenacao e
articulagdo com multiplos atores”). Relativamente a segunda categoria individualizaram-se as
seguintes subcategorias: “tornar-se um cuidador: da auséncia de escolha a inexisténcia de

cuidador”, “idosos a cuidar de idosos”, “modelo organizativo em uso ndo responde as

necessidades”. Esta ultima subcategoria, com as seguintes dimensdes: ‘“‘expectativas
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conflituantes entre o desejado pelos clientes/familias e o oferecido”, “dificuldades no acesso”,

9 6

“uma resposta temporaria”, “um horario que deixa as pessoas sozinhas”.

4.1.1. 4 “falta tempo” e a necessidade de “dividir o mal pelas aldeias”™

A questao dos cuidados incompletos, ¢ concetualizada pelos enfermeiros como um fendmeno
que se inicia num problema — escassez de recursos/tempo —, a que se segue um processo em
que os enfermeiros tém que tomar a decisdo clinica de priorizar os cuidados, o que tem como
resultado cuidados deixados por fazer/incompletos (Jones, Hamilton, & Murry, 2015; Sworn &

Booth, 2020).

Depois, é assim..., é claro que muitas situagoes, até pela prescri¢cdo da
frequéncia, nos deveriamos ir mais vezes. Se nos pensarmos ao longo do
tempo, se nos pensarmos num plano a trés meses, quatro meses, se
aumentarmos a frequéncia, provavelmente em menos tempo temos oS
resultados, certo! Mas havendo 25 vagas — e grande parte dos utentes sdo
para reabilitacdo —, para dividir por trés enfermeiros da reabilita¢do, nos
temos que dividir por todos.” [estd a dizer que a propor¢do de cuidados
implementados é inferior aquela que seria desejavel, mas é impossivel fazer
de outra maneira ... | “Dado os recursos e o recurso tempo, e a mdo de obra
especializada eventualmente... Sim, de alguma maneira, aquela velha
mdxima de "dividir o mal pelas aldeias", é um ditado popular que se calhar

encaixa aqui bem.” Enfermeira D

“(...) utentes precisariam de muito mais visitas do que aquelas que nos lhes
podemos oferecer, (...) as oito horas as vezes ndo seriam as suficientes para
cuidar de todas aquelas pessoas que eu visito (...), é eu sair muitas vezes com

a sensagdo de que ndo fiz tudo aquilo eu deveria fazer.” (Enfermeira B).

O fendémeno de adequar os projetos de cuidados das pessoas aos recurso/tempo (Tennessen,
2011), que os enfermeiros descrevem, ndo ocorre no vacuo. Resulta sim das condicdes de
possibilidade que sdo influenciadas por uma multiplicidade de fatores politicos, disciplinares e
organizacionais, incluindo aspetos relativos ao sistema de satide e ao modelo de organizagado de
cuidados como um todo, a gestdo operacional e de cuidados, mas também fatores que se
prendem com a natureza complexa dos cuidados a pessoa e aos seus cuidadores familiares. Esta
natureza de fatores ¢ convergente com os encontrados por Sworn & Booth (2020) na recente

revisdo sistematica sobre o impacto dos cuidados deixados por fazer em contextos de cuidados
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na comunidade. Os enfermeiros falam-nos dos problemas que encontram, ficando implicito no
seu discurso, que os diferentes aspetos de estrutura, processo e resultado, se interlacam
influenciando-se mutua, dindmica e simultaneamente (Albrecht, 1990), no entanto, por uma
questao metodologica, apresentamos os discursos organizados por subcategorias que agregam
as principais ideias chave, procurando mostrar como se interligam os fatores na elucidagdo da

problematica dos cuidados deixados por fazer.

4.1.2. Dotagdo de enfermeiros e organizagdo fragmentada do trabalho

No discurso dos enfermeiros, as razdes que relevam para a diminui¢do do nimero de visitas,
“menor frequéncia de cuidados” e para terem de priorizar focos de aten¢do e intervengoes,
prendem-se por um lado, com a falta de enfermeiros e uma inadequada relacdo entre o nimero
de enfermeiros e de pessoas a cuidar e, por outro lado, com a fragmentacao e dispersdo dos
enfermeiros por outras atividades e projetos, para além dos cuidados as pessoas no domicilio.
O seu tempo, que consideram pouco para dar resposta as necessidades das pessoas dependentes
e seus cuidadores, ¢ ainda distribuido por outras atividades. Nao estdo em exclusividade na
ECCI, pertencem a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), que tem também outros

projetos de natureza diversificada a que tém que dar resposta:

“Na ECCI de Y sdo 10 utentes, na ECCI de Y sdo dez utentes, sim. Somos
duas enfermeiras, nenhuma de nos pode estar alocada a ECCI a tempo
inteiro, porque para aléem da ECCI temos que realizar todas as outras
atividades da carteira de servigos da UCC (...) Ndo estando a repetir tudo
aquilo que as colegas ja disseram, porque a nossa realidade é exatamente a

mesma, as dificuldades sdo as mesmas, ja foram ditas” (Enfermeira C),

“Neste momento sdo so 3 e desses 3 temos diferente distribui¢do de horas,
na ECCI Isto porque temos outros compromissos profissionais, mas a
verdade é que, como os colegas ja disseram, e logo aqui um problema,
digamos, para a ECCI e é, digamos ... temos um problema... porqué? Porque
ndo podemos depois garantir que o plano de cuidados que os utentes

necessitam”. (Enfermeira H)

Os constrangimentos maci¢os de tempo que condicionam as praticas dos enfermeiros em
contexto de cuidados domicilidrios tém sido encontrados por vérios autores (Martinsen,
Mortensen, & Norlyk, 2018; Pusa, Higglund, Nilsson, & Sundin, 2015; Tennessen, Forde, &
Nortvedt, 2009). A elevada carga de trabalho e falta de pessoal leva a decisdo de se
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concentrarem mais nuns aspetos dos cuidados que noutros, que sdo deixados para tras
(Tennessen et al., 2011; Turjamaa, Hartikainen, & Pietild, 2013). E também isso, que nos
contam os enfermeiros neste estudo, que se sentem forcados a tomar decisdes que sdo
complexas e que dependem de cada situacdo encontrada na relacao de cuidados, com cada
pessoa/familia tnica e diferente, com necessidades de natureza individual e contextual.
Esfor¢cando-se continuamente por partilhar o seu tempo e esforco de forma justa entre os
clientes e avaliar exaustivamente as suas necessidades (Martinsen et al., 2018). Assim, nuns
casos privilegiam os tratamentos de feridas, noutros reduzem/concentram a educagao da pessoa
e do cuidador. As vezes diminuem os cuidados com vista a promogdo da autonomia das pessoas,
outras vezes substituem-nos por respostas as necessidades basicas imediatas. Muitas vezes sao
os cuidados relacionais e o apoio emocional que tém que preterir, vejamos um exemplo de

como o que dissemos atravessa as falas dos enfermeiros:

“.... Os cuidados de reabilitagdo ndo sdao cuidados que colocam a vida da
pessoa em causa, ou seja, as minhas prioridades comecam logo por apostar
nos cuidados de enfermagem em primeiro lugar. Eu tenho aqui situagoes na
nossa ECCI em que a prioridade é a prestacdo de cuidados de enfermagem.
(..) “Ndo, nem é o tratamento de feridas, é ensino aos cuidadores sobre
cuidados de prevengdo, sejam eles das comorbilidades por imobilismo,
prevengdo e controle de infe¢do, porque a verdade é que no meu
entendimento enquanto profissional, é preferivel do tempo que eu tenho
ensinar o cuidados — se este tiver capacidade — ensinar o utilizador e o utente
a diminuir os seus riscos, do que eu ter cuidados de mobilizagdo, por
exemplo, motora em que de facto diminuo o risco da anquilose mas depois

ndo lhe diminuo o risco de uma aspiragdo da alimentagdo,” (Enfermeira H)

Existe um consenso crescente de que os niveis de pessoal de enfermagem para garantir cuidados
seguros sao um requisito como parte da garantia da oferta de cuidados de qualidade aos doentes
(Ball et al., 2017; Maben, Morrow, Ball, Robert, & Griffiths, 2012; Phelan, McCarthy, &
Adams, 2018a). Isto é, em cada situagdao de cuidados, ¢ necessario saber se temos o nimero
certo de enfermeiros, com as competéncias certas, no lugar certo e no momento certo (Maben
et al., 2012). Em setembro de 2019 foi publicado o Regulamento n°® 743/2019 da Ordem do
Enfermeiros, sobre calculo de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem. Neste
regulamento relativamente aos cuidados no domicilio estipula-se que sempre que seja possivel
e haja disponibilidade de meios, os cuidados a prestar nas casas das pessoas devem ser

\

assegurados por dois enfermeiros de forma a garantir o apoio necessario a prestagao dos
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cuidados de enfermagem, bem como, por razdes de seguranca, tanto do cliente como do
profissional, podendo excecionalmente o enfermeiro poder ser acompanhado por outro
profissional de satide que ndo enfermeiro, cabendo ao enfermeiro a decisdo. Preconiza-se que,
apesar das ECCI estarem integradas nas UCC, sendo os cuidados domicilidrios um programa
prioritario, a dotagcdo deve ser calculada em separado, devendo garantir o seu funcionamento,
todos os dias do ano, no horario de funcionamento das 8 as 20 horas nos dias uteis e, conforme
as necessidades, aos fins de semana e feriados, com garantia minima das 9 as 17 horas.
Considerando-se um racio de um enfermeiro por cada cinco clientes em ECCI. Seguindo a
dotacdo da equipa a seguinte formula: (posto de trabalho x horas de funcionamento x nimero
de dias de funcionamento ano) /periodo normal de trabalho do enfermeiro por ano. Tendo em
conta as caracteristicas das necessidades dos clientes em ECCI, o referido regulamento estipula
que a equipa deve integrar enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo que
correspondam a 60% da dotacdo aferida. Sendo ainda recomendado que integrem,
preferencialmente, enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), em
especial na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Crénica, bem como enfermeiros
especialistas de outras areas de Especialidade. As dota¢des de enfermeiros no ACES que
estudamos eram, a data da realizacdo do estudo, definidas por UCC, todas tinham um
enfermeiro por cada cinco vagas destinadas a cuidados domiciliarios. No entanto, por um lado,
os enfermeiros ndo estavam alocados em exclusividade a ECCI, e por outro, as dotagdes
existentes, dado o niimero de enfermeiros disponivel e as exigéncias relativas as caracteristicas
e necessidades das pessoas a cuidar, ndo configuravam condigdes para prestar cuidados
acompanhados, quer por outro colega, quer por outro profissional (estes ultimos na maioria dos
casos sao inexistentes). Parece haver a necessidade de penar novas formas de calculo das
dotacdes de enfermeiros que tenham em consideragdo a nova realidade demografica e de saude,
as necessidades das pessoas, incluindo variaveis como a elevada dependéncia dos utentes, a
complexidade de cuidados, as necessidades dos cuidadores (quer de capacitacdo para o
exercicio dos papel, quer para o descanso do cuidador), os tempos varidveis de deslocagdo a
cada domicilio, numa area geografica que ¢ por vezes alargada, a necessidade de articulacao,
com multiplos atores intervenientes no processo cuidados, de que a frente falaremos, entre
outros. Para além de alocar os enfermeiros em exclusividade as ECCI. Isto, se se quiser, que a
pratica dos cuidados domicilidrios, prestados pelos enfermeiros, ndo tenha que se concentrar na
conclusido de tarefas controladas pelo “reldgio” e ndo pelas necessidades da pessoa dependente,
levando-os a um esfor¢o permanente de ajuntamento dos cuidados ao tempo disponivel, ao
invés de corresponder a implementacao de um projeto, co construido com a pessoa dependente

e familia, centrado na satisfacdo das suas necessidades e na recuperacdo do seu maximo
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potencial de autonomia (Dahl & Clancy, 2015; Turjamaa, Hartikainen, Kangasniemi, & Pietila,

2014).

No quadro do leque dos cuidados, que por vezes tém que deixar por fazer, por falta de tempo,
os enfermeiros referem ainda, que priorizam os cuidados diretos as pessoas, em detrimentos da
documentagao dos cuidados e mesmo da formacao de outros profissionais que atuam na esfera
do seu ambito profissional, como por exemplo, a formagao das funcionérias do servico de apoio
domiciliario.

“E também falta de tempo para realizar os registos no Sclinico e atualiza¢do

dos processos” (Enfermeiro L)

“(...) multiescariados... Eu acho que tem sido uma evidéncia ultimamente e
que ha alguns anos atras ndo se via. Porqué? Porque hd uns anos atrds a
disponibilidade se calhar de formag¢do nas IPSS, por exemplo, nos
funcionarios que vdo a casa fazer os cuidados de higiene era mais forte (...)
pronto, essa parte da formagdo, dos posicionamentos, da preven¢do de
ulceras, nas IPSS que se fazia, ultimamente no... ndo é tdo evidente e entdo

dai o estarem a aparecer mais doentes multiescariados.” (Enfermeira F)

4.1.3. Falta de meios

A ndo existéncia de recursos materiais necessarios ao desenvolvimento dos cuidados e as
dificuldades no acesso aos mesmos, sdo relatadas como outro fator constrangedor que
influencia a completude de cuidados. Encontramos varias dimensdes nesta subcategoria que

passaremos a explanar.

4.1.3.1. Dificuldades na gestdo dos transportes

No discurso dos enfermeiros aparece com muita intensidade a problematica da gestdo e
coordenagdo dos transportes necessarios para se deslocarem a casa das pessoas. Esta situacao
configura um problema, ndo s6 porque consome tempo que ndo tém, como a gestdo deste
processo torna o acesso aos cuidados mais dificil. A questdo das viagens tem sido considerada
com um fator que importa prever num modelo de cuidados domiciliario pelo impacto que pode
ter nos resultados dos cuidados (Bowers & Durrant, 2014; De Vliegher et al., 2014; Gago et al.,
2012; Neal, 1998) e aparece descrito, nalguns estudos, como um das razdes para omissao de

cuidados por falta de tempo (Phelan, McCarthy, & Adams, 2018b) sendo um dos aspetos
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dificultadores dos cuidados nesta area (Borges & Telles, 2010) tal como relatado pelos

enfermeiros:

“E depois a isto junta-se transportes, junta-se o tempo util de ir aos
domicilios (...) “Depois, transportes, gestdo de transportes entre os varios

municipios possiveis, é um quebra-cabegas.” (Enfermeiro D)

4.1.3.2. Falta de recursos materiais

Os enfermeiros falam de falta de material clinico, dispositivos que facilitem o acesso a

informacao clinica e a documentagdo dos cuidados no local onde os mesmos sao prestados,

dispositivos médicos (Decreto-Lei n°145/2009 de 17 de junho), ajudas técnicas e produtos de

apoio (Despacho n°® 7197/2016 de 1 de junho). A inexisténcia, destes recursos, “impede ou

aumenta o tempo de realizagdo dos cuidados,” ndo facilita a continuidade dos cuidados, faz

com que muitas vezes os doentes “acabem por ter que recorrer a urgéncia’ e pressiona os

enfermeiros a “adaptar” os projetos de cuidados, o que impacta o potencial de recuperagdo da

autonomia das pessoas. Vejamos um exemplo do que relatam:
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“Em termos de dificuldades... é assim acho que recursos é — e eu falo, agora
pegando na parte da reabilita¢do — se nos tivermos coisas tdao simples como
agentes fisicos, por exemplo uma compressa térmica — ndo existe, um
oximero — ndo existe, (...) E muito complicado, por exemplo, precisamente
pela via do desuso termos pessoas com expetorar ineficaz, situagoes essas
que se vém agravando, e ndo termos maneira de ter um aspirador. E muito
complicado isto (...) Ndo temos. E é uma coisa que nos deixa a nos — a mim
em particular — com uma sensag¢do de inutilidade, eu até identifico o
problema, até sei qual é o problema, mas quando falamos de uma questdo de
secregoes acumuladas ndo pode ser daqui a 15 dias. E depois la vdo os
utentes para a urgéncia (...) se quisermos por exemplo em tempo util avaliar
o processo do utente, o tempo util é no domicilio, ndo é aqui no Centro de
Saude, eu ndo tenho maneira como o ver, de aceder remotamente ao
processo, para tomar uma decisdo, por exemplo na questdo da gestio do
regime terapéutico ou o regime medicamentoso, ndo tenho. E ndo tenho

como, e isto...” (Enfermeira D)



A questdao dos recursos e da sua importancia no exercicio profissional dos enfermeiros, em
contexto dos cuidados domicilidrios, ¢ um dos aspetos ao qual Neal (1998) deu relevo na sua
“Theory of Home Health Nursing Practice”, alertando para que o acesso inadequado a recursos,
pode ter um impacto tnico, quando se esté a praticar fora do contexto institucional. O domicilio
¢ um ambiente de cuidados Unico, “ndo é um ambiente asséptico”, o “equipamento médico nao
esta prontamente disponivel” (Neal, 1998, p. 13). No domicilio, o enfermeiro presta cuidados
geralmente sozinho, tendo que gerir um conjunto de imprevisibilidades, no quadro do exercicio
de uma pratica profissional autbnoma, com a inerente assun¢ao de responsabilidade pelas
decisOes toma e os atos que pratica. Neste quadro, nao dispor dos recursos antecipaveis como
necessarios, aumenta a incerteza e vulnerabiliza enfermeiros e resultados. Os recursos servem
para resolver problemas praticos e/ou facilitar a realizagdo de tarefas quotidianas dos
enfermeiros, dos cuidadores das pessoas dependentes e acima de tudo, sdo indispensaveis
muitas vezes, para melhorar a autonomia das pessoas dependentes no autocuidado. Outros
recursos, como as tecnologias de informagdo e comunicagdo e as que permitem acesso remoto
aos dados, sdo fundamentais para apoio a decisdo clinica, como os enfermeiros nos dizem. A
incorpora¢do das ajudas técnicas e dispositivos de apoio, bem como a promog¢do da sua
utilizacdo, com vista autonomia das pessoas dependentes, ¢ inerente a uma concegao do cuidado
de enfermagem enquadrada no melhor conhecimento disponivel, e como alerta Meleis (2012)

a valorizagdo dos cuidados também se manifesta pelos recursos disponiveis e utilizados.

I

0s andamos sozinhos, a posicionar, a levantar, a transferir, sem produtos
de apoio que sejam tdo direcionados para a qualidade de vida da pessoa
dependente, mas também para quem trabalha com ele, ndao existem, mais...

(Enfermeira D).

Os enfermeiros reportam um esfor¢co permanente de adaptagdo a realidade que encontram, em
que a falta de recursos materiais, os obriga a improvisar praticas, instrumentos de trabalho e a
um ajuste sistematico de reconstru¢do do conhecimento formal na acdo (Schon, 1994). A
adapta¢do, que emerge como uma das dimensdes da subcategoria que temos vindo a apresentar,
foi também encontrada no estudo conducente a Teoria de Neal, onde este aspeto ¢ discutido
como sendo uma carateristica do trabalho em contexto de cuidados domicilidrios. Os
enfermeiros t€ém que se adaptar ndo apenas aos contextos logisticos e clinicos dos cuidados,
mas também ao domicilio dos doentes, aos recursos das pessoas de que cuidam, as suas
necessidades, capacidade de aprendizagem e mudanga, e ¢ face a isso que adaptam

procedimentos, equipamentos, € a si proprios (Neal, 1998, p. 84).
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“Depois também sinto a questdo que os colegas também ja falaram da falta
de material. Confesso que quando ca cheguei a ECCI — e eu vinha de um
centro de reabilitacdo — o que é que eu tinha para trabalhar? As minhas
maos, e os meus conhecimentos, mas nao tinha uma pedaleira, um oximetro...
tenho umas canadianas e um andarilho. E, portanto, ¢ dificil! Depois
acabamos por ter muita imagina¢do, que eu acho que é isso mesmo que nos
vale. A imaginagdo fértil para tentar adaptar as técnicas aos nossos contextos

e as nossas realidades (Enfermeira G)

4.1.3.3. Indisponibilidade de dispositivos de apoio

Na parte quantitativa deste estudo ficou patente a baixa percentagem da propor¢do de
implementado face ao esperado das intervengdes “providenciar dispositivos aconselhados”,
relativa aos diferentes autocuidados e das intervengdes com ela relacionadas, o que configura
omissao de cuidados (Phelan et al., 2018a). A indisponibilidade dos dispositivos
(equipamentos, instrumentos, tecnologia e software) dirigidos a prevenir, compensar,
monitorizar, avaliar, ou neutralizar as incapacidades, limitagdo da atividade e restrigdes na
participacao ¢ referida, nos discursos dos enfermeiros, como um fator que concorre para a
incompletude de cuidados. Atribuem as dificuldades no acesso a estes dispositivos a questdes
relacionadas com a prescri¢@o e a burocracia no acesso aos mesmos. De acordo com o despacho
n® 7197/2016 cabe ao médico fisiatra esta prescricdo. A prescricdo, que ¢ necessaria para
obten¢ao de comparticipagdo financeira (100%), reporta aos produtos de apoio para ajudar no
vestir e despir, higiene pessoal, apoio para banho e duche, ou para prevenir tlceras de pressao
(Despacho n°® 7197/2016 de 1 de junho). Estes dispositivos sdo fundamentais para que as
pessoas dependentes no autocuidado possam melhorar a autonomia e para ajudar as familias e
os enfermeiros a resolver problemas praticos e/ou facilitar a realizacdo de tarefas quotidianas,

aliviando-lhes a sobrecarga de trabalho.

“Uma outra coisa que também nos sentimos dificuldade é em termos de
ajudas técnicas, nos so temos, um tripé, um colchdo anti escaras e um
andarilho, é o que temos. Muitas vezes aconselhamos aos utentes, aos
familiares, para comprar, s6 que ndo havendo uma prescri¢do nem sempre é
facil. Alguns compram, outros nem por isso. Penso que se houvesse uma
prescri¢do que seria bom e que ajudaria realmente a ultrapassar esta
situagao que é dificil, sem isso sera dificil entdo ultrapassar essa situagdo.

Ou entdo que nos tivéssemos um parque de ajudas técnicas que pudéssemos
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emprestar aos utentes, também seria eventualmente uma outra solugdo.’

(Enfermeira A).

“Sim..., Depois, ainda voltando a questdo dos dispositivos, se olharmos para
a via da prescri¢do, ou da obteng¢do destes dispositivos, ela é morosa,
extremamente complexa e até exageradamente burocrdtica (...) temos
Assistentes Sociais e eles, de facto, pelo menos na nossa realidade, estdo
empenhados em que as coisas funcionem, mas ha sempre um ponto qualquer
em que empanca e depois temos a nog¢do que o dispositivo mesmo quando
chega, ndo chega em tempo util, ndo chega em tempo util para aquilo que é
preciso e daquilo que é avaliado. Essa é uma das grandes questoes”

(Enfermeira D).

Face a identificacdo deste problema, os enfermeiros, propde estratégias para o resolver que
podem passar, quer por dispor na ECCI de um banco de ajudas técnicas, que poderiam
emprestar as pessoas (coisa que aconteceria se estivessem internadas num hospital). Estratégia

também alvitrada por (Lopes, 2007):

“Ou entdo que nos tivéssemos um parque de ajudas técnicas que pudéssemos
emprestar aos utentes, tambéem seria eventualmente uma outra solug¢do”

(Enfermeira A).

Ou em alternativa legitimar, do ponto de vista da lei, o aconselhamento que ¢ feito pelo
enfermeiro, permitindo-lhe fazer esta prescricdo, uma vez que, aparentemente, ndo existe

qualquer critério que impega a prescri¢ao por estes profissionais:

Sim, sim eu acho que deve ser o enfermeiro de reabilita¢do a prescrever. Nos
temos conhecimento para o fazer, nos temos conhecimento. Nao faz sentido
esta burocratizag¢do, ndo faz sentido, ndo faz sentido o utente para ter um
atestado multiusos, que lhe vai dar direito — se houver prescri¢do — das
fraldas, e que isso é que reverte depois, por exemplo, reverte em dinheiro
para a familia, ele tenha de ter uma junta médica de incapacidade, o utente
tenha de la ir, esta burocratizagdo excessiva de facto ndo é facilitadora para
que os utentes tenham acesso aquilo que tém direito. E um direito, é um
direito que lhes assiste e nos estamos a negar-lhe esse direito com esta
burocratiza¢do. Mas partilho daquilo que o Enfermeiro E disse. De facto, as
vezes, por exemplo, para termos um suporte, por exemplo, um parecer técnico
para alteragdo de uma barreira arquitetonica em domicilio. Fazer chegar

isto as Camara é extremamente complicado porque nos ndo somos
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considerados profissionais validos, suficientemente validos para dar parecer
técnico. E o fisiatra ja é, por exemplo. Ou seja, acho que todo um sistema que

poderia ser diferente e facilitador deste processo (Enfermeiro H)

As questdes da prescricao pelos enfermeiros, da divisdo do trabalho especializado nalgumas
areas da saude, na esfera das quais intervém varios grupos profissionais, em particular médicos
e enfermeiros e, a questdo da “jurisdicdo” de outros grupos profissionais, relativamente a
prescri¢do de determinados produtos, que impede o controlo de determinada(s) tarefa(s) pelos
enfermeiros, tem sido recentemente discutida pelo organismo regulador da profissao e ¢
considerada, por alguns, como um desafio de futuro. Este ¢ um assunto que ndo reune
consensos, mesmo no interior da profissdo. Importa, no entanto, independentemente dos pontos
de vista, de uns e de outros, evoluir nesta discussdo, encontrando solu¢des que ndo se
constituam como obstaculos normativo-legais que impedem a obtencdo de ganhos em satde
pelas pessoas (Temido & Dussault, 2014). Nao se percebem as razdes que estdo na base de
atribuir em exclusivo aos médicos fisiatras a prescricao de produtos de apoio a realizagdo das
atividades de vida diaria das pessoas dependentes nos autocuidados, até porque como se sabe

estes profissionais ndo se encontram com frequéncia nos ACES.

4.1.4. Cuidados multidimensionais e complexos

Concorre, também, para a incompletude de cuidados, segundo os enfermeiros entrevistados, a
natureza complexa e multidimensional dos cuidados de satide domicilidrios as pessoas
dependentes no autocuidado. Sdo fatores desta complexidade e multidimensionalidade, o
elevado nivel de dependéncia da pessoa no autocuidado, a sua condicdo das saude, com
multiplas patologias associadas, o fato da maiorias das pessoas ser idosa ou muito idosa, com
grande vulnerabilidade e fragilidade, o mesmo acontecendo relativamente aos seus cuidadores;
a natureza do contexto onde os cuidados sdo prestados, a casa das pessoas, em que 0s
enfermeiros sdo “visita”; a natureza relacional da prestacdo de cuidados necessaria, que exige
relacdes com pelo menos uma triade relacional: enfermeiro, doente, familiar cuidador, todos a
viver processos de transi¢ao e adaptacdo. As transigdes que vivem, qualquer que seja a sua
natureza, exigem um amplo leque de cuidados (intervengdes de natureza técnica, de
monitorizagdo de sinais e sintomas, prevencao de complicagdes, de natureza psicossocial,
emocional e educacional, de gestdo e coordenacdo de cuidados, etc., centrados na
pessoa/familia (Albrecht, 1990; Andrade, Silva, Seixas, & Braga, 2017; De Vliegher et al.,
2014; Neal, 1998). Estes cuidados, cuja prescri¢ao se inicia no juizo diagnostico do enfermeiro,

traduzem-se num plano individual de cuidados dindmico, co construido com a pessoa sujeito
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de cuidados e/ou familia. Este tipo de cuidados, prestados pelos enfermeiros as pessoas em suas
casas, exigem uma relacdo dinamica e articulada, entre elementos de estrutura e de processo,
como por exemplo, com a equipa multidisciplinar e com outros atores de cuidados, ajustada e
ajustavel, continua e sistematicamente, para dar respostas as necessidades das pessoas, muitas
vezes nao previsiveis de forma antecipada, mas que requerem solugdes imediatas. No dizer dos
enfermeiros, a articulagdo desejavel nem sempre acontece (Albrecht, 1990; Neal, 1998).
Vejamos, nalguns extratos dos discursos dos enfermeiros, como se referem, por um lado, a
dificuldade de cumprirem o plano individual de cuidados negociado com os clientes e, por
outro, ao sentimento de que os “outros” (aqueles com quem tém de articular-se na sua esfera

de a¢d0) ndo percebem o que sdo de facto os cuidados domicilidrios:

“Vim do hospital, e enquanto trabalhava no hospital ndo fazia, tal como os
colegas penso que ndo fazem a ideia do que era trabalhar na comunidade, e
do que é isto da ECCI. Eu passei em internamentos como na neurocirurgia,
como na traumatologia, que eram doentes que tinham depois necessidade de
continuar os cuidados no domicilio. Nos referenciavamos, mas nem sabiamos
muito bem para onde, nem como é iriam ser depois assistido no domicilio (...)
no hospital faldvamos do cuidador, o cuidador, era importante ensinarmos o
cuidador, mas quando eu chego a este lado deparo-me com a situagdo de que
o cuidador é o idoso, as vezes tdo ou mais idoso do que a pessoa que nos foi
referenciada, a pessoa dependente. A necessidade de cuidados é enorme”

(Enfermeira M).

4.1.4.1. Exigem coordenacdo e articulacdo com multiplos atores

A complexidade e multidimensionalidade dos cuidados de satide as pessoas dependentes exige
a participagdo de equipas multidisciplinares e multiprofissionais e um trabalho de articulagdo e
ligacdo, que ¢ assumido pelos enfermeiros de forma informal, mas que ndo ¢ isento de

dificuldades. Desde logo os enfermeiros sentem “auséncia de uma equipa multidisciplinar”:

“Aléem disso, a auséncia de equipa multidisciplinar é um fator, do nosso ponto
de vista crucial, para ndo haver uma efetividade daquilo que é um plano de

cuidados que o utente necessita.” (Enfermeira D)

(...) eu acrescentaria apenas a necessidade para um novo modelo de cuidados
a importancia de ter outros profissionais, com outras competéncias que na

legislagdo, que no papel, fazem parte, mas que na realidade ndo é essa nossa
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experiéncia. Nos ndo temos um médico que colabore com a ECCI, temos sim
os médicos de familia a quem recorremos, mas, por vezes, se tivéssemos
algumas horas ou, pelo menos, algum tempo mais especifico de um médico
em certos doentes seria excelente. Os técnicos de servigo social fazem o
melhor que podem, mas é um por Centros de Saude, ou no nosso caso
especifico, so pode estar trés dias no Centro de Saude, ou seja, a colaboragdo
que temos com ela é possivel, mas ndo é suficiente. Qutros técnicos que
constam da legislag¢do a fazer parte das ECCI's e que nos sabemos que, por
exemplo, no Norte e até no Sul fazem parte destas equipas. Nos aqui, na nossa
regido, ndo temos, no nosso ACES ndo temos. E isso sim seria um bom
modelo de cuidados ndo so os enfermeiros, mas também complementar com

outros técnicos (Enfermeira C).

Ao longo dos discursos os enfermeiros vao dando conta dos profissionais com que gostariam
de contar e que ndo existem no ACES, ou ndo existem com a disponibilidade de tempo
necessaria (variavel que estd sempre presente) que garantiria abordagens mais globais e
integradas de cuidados. Falam-nos da necessidade de poder contar com um médico, com horas
dedicadas aos doentes referenciados para a ECCI, da necessidade de um trabalho mais
sistematico com assistente social ¢ da necessidade de articulacdo com um médico fisiatra, tal

como se pode ler nos fragmentos dos discursos que se seguem:

“O enfermeiro E quando fala que é necessaria articulagdo com um fisiatra
para esta prescri¢do de ajudas técnicas, e este acompanhamento, de facto eu
subscrevo. Seria muito, muito mais facilitador ou outra solucdo (Enfermeiro

H)

Os enfermeiros descrevem também, como desenvolvem o trabalho de ligacao/articulacdo entre
os diferentes profissionais e entre as pessoas e os recursos (Neal, 1998). A ideia da
transitoriedade da passagem das pessoas dependentes pela ECCI e de uma logica de
fragmentacao e de silos que € preciso transpor para centrar os cuidados na pessoa, esta expressa
nos discursos, dando a ideia de que ndo ¢ facil, para os doentes, circular livremente, sem
barreiras artificiais, entre os varios setores do Servigo Nacional de Satude (Sakellarides, 2020)
e de que ndo se pdem em marcha os mecanismos para garantir a continuidade de cuidados.

Vejamos alguns exemplos:

“(...) eu chamei o fisiatra varias vezes. Ele quase um més depois veio e, depois
de muitos telefonemas e até apesar de eu ter mandado para la o papel para

referenciar, ele veio” (Enfermeiro E).
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“Mas, por exemplo, eu ndo sei se as colegas... os colegas estdo de acordo ou
ndo, mas nos, nos ECCI's, nos ndo temos utentes junto do nosso ficheiro, na
UCC. Ou seja, todos os utentes da ECCI sdo utentes do ficheiro das diferentes
unidades funcionais do Centro de Saude a que pertencemos, quer sejam USF
quer sejam CST's. E depois temos de aqui — nos muitas vezes temos
dificuldade em conseguirmos obter dados importantissimos sobre aquela

familia — é nesta articulagdo com a equipa de familia (Enfermeira H).

“Era uma senhora que tinha um AVC — saiu do hospital passado uma semana
e esteve a espera que fossemos la em casa um ano, porque a equipa de satide
familiar pura e simplesmente, apesar ja de todos os mails enviados, apesar
de todas as conversas que fomos tendo, ndo referenciaram esta doente”

(Enfermeira A)

Os problemas de articulagdo descritos pelos enfermeiros, tém vindo a ser identificados
internacional e nacionalmente (Sakellarides, 2020; Spasova, et al., 2018). Sendo apontadas
como estratégias para resolver o problema, entre outras, o plano individual de cuidados,
baseados em avaliag¢des individualizadas das necessidades das pessoas, analisadas do ponto de
vista multidisciplinares ¢ multiprofissionais, envolvendo prestadores de cuidados de satude, de
apoio, o cuidador familiar e a pessoa dependente no autocuidado. Ligando a avaliagdo das
necessidades a utilizagao de recursos do sistema (Colombo, Llena-Nozal, Mercier, & Tjadens,
2011; European Union, 2014; Sakellarides, 2020; Spasova et al., 2018) e, um ponto unico de
acesso a informagdo, que garanta acesso a documentagdo sobre os cuidados, que permita a
continuidade das intervengdes (Colombo et al., 2011; European Union, 2014). Estas estratégias,
quando implementadas, podem produzir ganhos em satide, aumentar o bem-estar e reduzir os

custos.

Uma outra area, assinalada como problematica, no &mbito da prestacdo dos cuidados as pessoas
dependentes no autocuidado, ¢ a articulacao entre os cuidados de saude prestados pela ECCl e
os cuidados pessoais (que nos discursos dos enfermeiros sdo reduzidos ao ‘“dar banho™)
prestados pelos Servigos de Apoio Domiciliario. Esta dificuldade de articulagdo entre setor da
satude e social, na prestagdao de cuidados domicilidrios, esta descrita internacionalmente, como
um dos problemas existentes na prestacdo de cuidados nesta area (Colombo, et al., 2011;
Spasova, et al., 2018). Os enfermeiros identificam a inexisténcia de articulacdo formal e,

referem que a articulag@o informal depende de cada pessoa, sendo por vezes dificil:
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“Eu posso falar (...) da articulagao com as IPSS (...), do lado da articulagdo.
Até nos timings em que nos abordamos ou vamos a casa das pessoas, e esta
dificuldade tem a ver com coisas tdo simples como tu treinares um cuidador
a fazer transferéncia do utente e deixares o utente sentado a tomar o
pequeno-almocgo e depois a seguir vinham as senhoras dos SAD ou das IPSS
e ndo podia, ndo porque o doente tinha de estar na cama para se prestar os
cuidados de higiene. Isto aconteceu-me seguramente duas dezenas ou mais
de vezes. Eu fiz de tudo, desde entrar em contato com a diretora da IPSS em
causa ou das, para articular e a resposta que tive ndo foi assim tdo positiva...
ndo tem de ser uma unica equipa ou uma equipa, mas acho que deve haver
um desenho de circuito e de interligagdo em que os dois recursos, que
acabam por ser dois recursos, que caminhem para o mesmo sentido para o
mesmo fim, e faz-me todo o sentido isso, eventualmente até que nos féssemos
avaliar a situagdo e depois fossemos quase como um gestor de casos e
articulassemos com estes recursos para o fim de os levar a finalidade em
concreto, seja ela um modelo assistencial puro, ou seja um modelo mais

promocional. Acho que faz sentido” (Enfermeira D).

Tal como ficou patente, no discurso da Enfermeira D, os enfermeiros apontam para a
necessidade de formalizar a articulagdo entre esta duas instancias de prestagdao de cuidados. O
que pode, no entender dos enfermeiros, ser feito recorrendo a varios modelos, mas que sera
sempre mais benéfica se puder contar com o enfermeiro como “o gestor de caso”. Seja qual for
a opcao, tem de, em qualquer caso, promover uma articulacao forte, para garantir continuidade

e ndo comprometer os cuidados as pessoas dependentes no autocuidado:

“Tem de haver uma articulagdo entre os cuidados saude primarios do Centro
de Saude com as IPSS da redondeza, pronto, para realmente voltarmos a ir ...
a ter uma colaboragdo estreita na formagdo de técnicos das IPSS, porque

sem duvida eu nao me lembro de ter tantos doentes com ulceras por pressao’

(Enfermeira F).

Um outro aspeto realgado ¢ a ideia de que as funcionarias do servigo domiciliario, enquanto
cuidadoras das pessoas dependentes no autocuidado, sdo também alvo dos cuidados dos
enfermeiros a par do cuidador familiar. Facto que também concorre para a complexidade e
multidimensionalidade dos cuidados. Ainda mais, porque descrevem esta populacdo de

profissionais, como tendo poucas competéncias para dar continuidade aos cuidados, sendo
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também estas funcionarias idosas, com historias de vida complicadas e sem formagdo. Vejamos

como se referem a esta situagao:

“Quando nos falamos na prestagao de cuidados de uma IPSS estamos a falar
de cuidadoras, maioritariamente mulheres, ou so mulheres — eu ndo conheco
nenhum homem no terreno —, a maior parte delas com lacunas em termos de
formagdo, a maior parte delas ja com alguma idade e mulheres até com
situagoes familiares também elas complicadas, ou seja, e isto é os tais
técnicos das IPSS que nos temos, com poucos conhecimentos e dificuldade

em dar continuidade aos cuidados” (Enfermeira C).

“Nos acabamos... quando o cuidador ndo estd, ou ndo existe, nos acabamos
por fazer ensino também a essas senhoras [funciondrias do SA], sob a forma
como levantar, como posicionar, e a importdancia de o utente sair da cama.
As vezes temos utentes com baixo potencial — o que me parece geral a todos
os colegas que jd falaram — e explicamos que aquele utente beneficia de sair
da cama, de facto poder levantar-se todos os dias ja faz muita diferenca, é
importante. E elas acabam por perceber isto e até conseguimos ensinar-lhe
a técnica ou até a melhor forma de o tirar da cama, ou a melhor forma de o

posiciona” (Enfermeira M)

Em consonancia com a sugestao dos enfermeiros do estudo, como dissemos na introdugdo deste
relatorio, o recurso a gestores de casos, responsavel por co definir com a pessoa/familia, € os
restantes intervenientes no processo, o projeto de cuidados, com competéncia formalizada para
articulacdo e supervisdo dos cuidados, tem sido apontada como forma de resolucdo destes
problemas (Colombo et al., 2011; Cylus, Normand, & Figueras, 2019; European Union, 2014;
World Health Organization, 2017).

4.1.5. A familia ndo tem condi¢oes para o exercicio do papel

Uma das questdes mais enfatizadas nos discursos dos enfermeiros para explicar o resultado por
noés encontrado, relativamente a proporg¢ao elevada de cuidados, que sendo necessarios, ndo sao
realizados por ninguém, ou sdo realizados com menos frequéncia, ou intensidade do que era
esperado, foi o facto de, em muitos casos, a familia, particularmente os cuidadores familiares,
ndo terem condigdes para o exercicio do papel. Os enfermeiros reconhecem o papel critico que
os cuidadores familiares desempenham nos cuidados e na manutencao da satde e bem-estar dos

seus familiares dependentes (Beach et al., 2020; Schulz & Eden, 2016). Sdo, no entanto, varias
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as raz0es que encontram para que os mesmos nao consigam satisfazer os cuidados necessarios
em completude e deixem cuidados por fazer. Como ja dissemos agrupamos os dados desta
categoria em trés subcategorias apresentd-las-emos a seguir, procurando mostrar como

atravessam os discursos dos enfermeiros.

4.1.5.1. Tornar-se um cuidador: da auséncia de escolha a inexisténcia de cuidador

Um dos aspetos implicitos na problematizagdo que os enfermeiros fazem sobre as razdes pelas
quais os cuidadores familiares ndo tém condigdes para o exercicio do papel, prende-se com a
questdo da “escolha”. Isto ¢, o modo como a familia e os seus membros sao levados pelas
circunstancias a tornarem-se num cuidador, sem que isso corresponda a uma verdadeira escolha.
Quer quando a transi¢do para a dependéncia acontece de forma abruta, nas situagdes de doenga
subita, quer quando acontece de forma gradual, como ¢ o caso das situagdes de dependéncia
ligadas ao envelhecimento, em que a transicao se vai fazendo de forma quase impercetivel. Os
familiares sdo transformados em cuidadores, sem que isso corresponda a uma verdadeira

escolha:

“Eu acho que eles o trazem para casa porque... ainda é um bocadinho a
nossa sociedade: Ah, a familia tem de tomar conta e eu prefiro leva-lo para
casa e fica em casa mas depois ndo estdo preparados... e contam que 0s
vamos substituir... e o modelo em vigor ndo é de cuidados totalmente

compensatorios, nem parcialmente...” (Enfermeira M)

I

do estdo preparados para cuidar dele, ou ndo sabem, ou muitas vezes ndao
tém capacidade para cuidar daquela pessoa, para fazer todos os cuidados
que ela precisa. Entdo esperam que o enfermeiro va la e faga, e substitua-o.
E o nosso papel passa um bocadinho por ensinar o cuidador a fazer aquele

tipo de cuidados, ndo temos outra possibilidade.” (Enfermeira J)

A questdo da transi¢do para o papel de cuidador ¢ considerada por muitos autores uma fase
crucial no processo de transicdo para o exercicio do papel de tomar conta, sendo muito
importante avaliar as condigdes dos potenciais cuidadores para esse exercicio, garantindo que
tém as competéncias para cuidar de forma adequada e segura. Mas ¢ também fundamental,
ajudar o cuidador a fazer a escolha de forma informada, de modo a que possa, decidir assumir
ou ndo o exercicio do papel, continuar a manter esse exercicio ao longo do tempo, ou mesmo
terminar de fazé-lo (Askham, 1998; Brereton & Nolan, 2000; Meleis & Trangenstein, 1994;

Shyu, 2000). No entanto, também € cada vez mais consensual que essa € uma escolha
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extremamente dificil, pois como defende Askham (1998) a maioria dos potenciais cuidadores
estdo relacionados afetiva e emocionalmente com a pessoa que necessita de cuidados, tendo
para com eles uma diversidade de sentimentos (amor, obrigacdo, etc.) que os impelem
impulsivamente a assumir o papel. Para além, de que raramente exercem uma escolha
verdadeiramente informada, no pleno conhecimento e compreensao das exigéncias, extensao e
impacto que o exercicio do papel de cuidador terd nas suas vidas, o que depois se reflete no
quotidiano, entre outras questdes, na capacidade de conciliacdo do papel de cuidador com a

vida pessoal e profissional:

“Parece que o drama das familias nunca foi tdo grande como atualmente,
porque nos antigamente tinhamos as mulheres que estavam muito em casa,
agora as mulheres estdo a trabalhar e a maior parte destes idosos tém a visita
da IPSS de manhd para fazer os cuidados de higiene, para prestar os
cuidados de higiene, tém a visita do enfermeiro ou do fisioterapeuta no
ambito da ECCI, se estiver integrado nesses 10 utentes, porque dez utentes

para um concelho ndo é rigorosamente nada” (Enfermeira C)

A escolha ¢ frequentemente passiva, feita com base na crenga, muitas vezes realista, de que nao
existe mais ninguém para cuidar e de que ndo existem alternativas aceitaveis. Tendo os
enfermeiros a ideia de que de facto, verdadeiramente, os familiares ndo estdo disponiveis para

assumir a responsabilidade pelo exercicio do papel,

“(...) as vezes os proprios familiares ndo querem assumir esse papel e se
calhar estdo no direito deles. Nao querem! Entdo as vezes so nos abrem a
porta para irmos ld. O conceito do agente cuidador é abrir a porta e estarem
presentes quando nos entramos. Tudo o resto... percebe-se perfeitamente
quais sdo os cuidadores que estdo minimamente envolvidos — ou querem estar
envolvidos — e aqueles que simplesmente estdo la porque tém de abrir a porta

para nos irmos. (Enfermeira D)

Sendo também, cada vez mais as situacdes em que, ndo existe cuidador, quer porque as pessoas
vivem sozinhas, quer pelas circunstincias da vida da familia. Em resultados disso as pessoas
estdo longos periodos de tempo sozinhas, sem que lhes seja prestado qualquer cuidado
(alimentag¢do, hidratacao, mobilizagdo, etc.). Isto € tanto mais preocupante, quando pensamos
que, 77,7% das pessoas dependentes no autocuidado avaliadas, ndo consegue fazer sozinha

nenhuma das seguintes agdes: erguer-se, virar-se, sentar-se ou transferir-se.
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“E isto quando o cuidador existe, porque as vezes, aqui na regiao da UCC
de Q a populagdo é muito envelhecida, e nos chegamos la a casa do utente e
estd sozinho, passa o dia sozinho, os familiares vdo trabalhar, os filhos até
estdo fora, e quem vai la durante o dia sdo as senhoras do apoio

domiciliario” (Enfermeira J)

“(...) Verdade, muitas vezes estas pessoas recebem a ultima visita... a ultima
de alguém, seja de que pessoa for, as 16 horas, ou as 17, que é quando as
senhoras do apoio domiciliario vdo deitar aquela pessoa e depois no dia
seguinte as 9 da manha, quando as senhoras do apoio domiciliario vdo dar

o pequeno almogo, ou fazer os cuidados de higiene.” (Enfermeira M)

Importa aqui referir, como Askham (1998) notou, que os pressupostos de passividade por parte
dos cuidadores sao inuteis ¢ o que importa de facto ¢ pensar num modelo de cuidados que
garanta ajuda profissional relevante de modo a que a pessoa dependente no autocuidado receba
os cuidados de que necessita. E a existéncia de respostas no ambito do sistema de satide o que
verdadeiramente empoderard as pessoas ¢ familias para poderem fazer escolhas e o que
garantird os cuidados necessarios as pessoas que vivem sozinhas. O importante ¢ que qualquer
que seja o modelo de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado crie condigdes, ao
exercicio do direito dos prestadores de cuidados de escolherem cuidar, a estarem
adequadamente preparados para o fazer; a receberem ajuda relevante e apropriada; e, a poderem
cuidar "sem prejuizo da inclusdo na sociedade e de manterem a sua propria saude" Askham

(1998, p. 499).

4.1.5.2. “Idosos a cuidar de 1dosos”

Uma das principais razoes, para além das atras referidas, aduzidas pelos enfermeiros para
explicar a elevada propor¢ao de cuidados que ndo sdo realizados, prende-se com a idade dos
cuidadores. Os enfermeiros descrevem, como pode ler-se nos discursos a frente transcritos, esta
populacdo como sendo maioritariamente “idosos a cuidar de idosos”, sem capacidade fisica
e/ou cognitiva, para agirem como parceiros nos cuidados, com parcas condigdes, poucos

recursos, vulneraveis e, muitas vezes, também eles a necessitar de ajuda.

“(...) uma outra dificuldade que nos temos é que a maior parte das vezes o
cuidador é tdo ou mais idoso que a pessoa que é cuidada (...) com 80 e tal

anos, 90 (...) ndo tém capacidade fisica, muitas vezes ndo tém capacidade
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cognitiva, (...) para colaborarem connosco como parceiros de cuidados (...)

por muito que se esforcem eles ndao conseguem.” Enfermeira A

“depois, como também ja falaram os colegas, tem a ver com as
caracteristicas dos proprios cuidadores. Sao idosos a tomar conta de idosos,

em condigoes minimas, com falta de recursos” (Enfermeira H)

“o cuidador é o idoso, as vezes tdo ou mais idoso do que a pessoa que nos
foi referenciada, a pessoa dependente. A necessidade de cuidados é enorme,

acho que até o proprio cuidador quase que necessitava dos nossos cuidados.’

(Enfermeira J)

“Ndo so os utentes que estdo a depender desses nossos cuidados, como os
seus familiares que, muitas vezes, sdo eles que estdo ainda numa situa¢do de

maior fragilidade.” Enfermeira B

“Certo, precisamente. Alids a familia ndo tem condigoes, quer ... estamos a
falar em condi¢oes em termos de domicilio, em termos de materiais, por
exemplo ha muito doentes que ainda ndo tém uma cama articulada, ou que
ndo tém um colchdo anti escaras e mesmo em relagdo a capacidade.”

(Enfermeiro D)

De facto, como vimos na parte quantitativa deste estudo, uma expressiva percentagem dos
cuidadores tem mais de 75 anos (31,1%), sendo a sua média de idades 67,2 anos. Sao mulheres
(80,3%) e conjugues da pessoa dependente (50,8%), ndo apresentando, em muitos casos,
capacidade para assegurar as atividades basicas de vida didria. Vimos também, que esta
incapacidade esta relacionada, de modo estatisticamente significativo, com a idade, sendo que
a medida que a idade aumenta, a partir dos 69 anos, vao sendo cada vez mais, os dominios em
que o cuidador ndo consegue assumir os cuidados. Estes dados, sdo também, convergentes com
o recente estudo de Dixe et al. (2019). Embora a vontade de cuidar seja essencial, ¢ também
vital que a capacidade ou habilidade para o exercicio do papel de cuidar esteja presente e, €
imprescindivel que esta seja avaliada (Petronilho, 2007, 2013; Schumacher, Stewart, Archbold,
Dodd, & Dibble, 2000; Schumacher, 1995; Shyu, 2000). Importa ter presente que, nos
processos de dependéncia, muitos familiares sdo obrigados a tornar-se proficientes na prestagao
de cuidados que requerem competéncias de enfermagem e a fazé-lo dentro de um periodo
relativamente curto, apos a admissao aos cuidados domiciliarios. O que em muitos casos nao ¢
expetavel que possa acontecer (Neal, 1998). Assim, dado que, em muitos casos, os cuidadores
familiares ndo tém condigdes de satisfazer as necessidades das pessoas dependentes e de dar

continuidade aos cuidados necessarios (Brereton & Nolan, 2000; Gongalves, 2010), como

| 289



mostram os resultados por nds encontrados neste estudo, e reforcam os discursos dos
enfermeiros, o modelo de cuidados domicilidrios precisa de ter uma organizagdo/
funcionamento adequado a dar resposta também as situa¢des das familias, avaliadas como nao

tendo condigdes para o exercicio do papel de cuidador:

Certo, precisamente. Alias a familia ndo tem condigoes, quer... estamos a
falar em condi¢oes em termos de domicilio, em termos de materiais, por
exemplo ha muito doentes que ainda ndo tém uma cama articulada, ou que
ndo tém um colchdo anti escaras e mesmo em relacdo a capacidade. As vezes
nos deparamos com utentes, com familiares de utentes — os ditos cuidadores
— que nos apercebemos logo na primeira visita, esta senhora ndo vai ter
capacidade, por mais que eu lhe ensine, ndo vai ter capacidade...

(Enfermeira M)

E de esperar, que face s alteracdes de natureza diversa, de que temos vindo a falar ao longo do
estudo, que no futuro, haja cada vez maior nimero de dependentes, que sejam mais os idosos a
cuidar de idosos, que existam mais familias que ndo podem ou ndo querem cuidar e mais
pessoas a viver sozinhas. Também a prevaléncia de necessidades ndo satisfeitas, as pessoas
dependentes no autocuidado, por insuficiente ajuda/ substitui¢ao dos seus cuidadores familiares
se tenderdo a agravar (Schumacher & Marren, 2004). A prevaléncia de necessidades ndo
satisfeitas relacionadas com o autocuidado, tem sido identificada, em estudos internacionais
sobre a problematica dos cuidados prestados pelos cuidadores familiares, baseados em dados
de relatos das proprias pessoas dependentes (Allen & Mor, 1997; Depalma et al., 2013; Desai,
Lentzner, & Weeks, 2001; Hass et al., 2017; He et al., 2015; Kennedy, 2001; Newcomer, Kang,
LaPlante, & Kaye, 2005; Oliveira, Kruse, Sartor, & Echevarria-Guanilo, 2015; Sands et al.,
2006; Xu, Covinsky, Stallard, Thomas, & Sands, 2012). Apontando, alguns estudos, para que
cerca de 20% dos cuidados necessarios ndo sejam realizados e para que a maior prevaléncia de
necessidades ndo satisfeitas se associe a maiores necessidades de cuidados, decorrente de
maiores niveis de dependéncia no autocuidado (Allen & Mor, 1997; Desai et al., 2001;
Kennedy, 2001; Newcomer et al., 2005). Os estudos referidos, mostram também, uma
associagdo entre viver sozinho e/ou pertencer a grupos socioecondémicos mais desfavorecidos e
necessidades ndo satisfeitas. Os estudos tém relacionado as necessidades ndo satisfeitas com o
aumento do risco de hospitalizacdes e readmissdes hospitalares, mais recurso as urgéncias,
particularmente por quedas e lesdes tegumentares (Depalma et al., 2013; Hass et al., 2017;
Sands et al., 2006; Xu et al., 2012) e mortalidade (He et al., 2015). Recentemente, Beach et al.

(2020) num estudo com uma amostra representativa da populagdo americana, encontrou uma
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taxa global de consequéncias adversas relacionadas com necessidades nao atendidas de 31,8%,
sendo as necessidades que mais frequentemente ficam por satisfazer as que se relacionam com

os autocuidados e a prevencao de complicacdes associadas a imobilidade.

4.1.5.3. O modelo organizativo em uso nao responde as necessidades

Do ponto de vista dos enfermeiros que ouvimos, o modelo de organizagdo de cuidados as
pessoas dependentes no autocuidado que as ECCI oferecem, ndo responde as necessidades nem
as expetativas das pessoas e dos seus cuidadores e reportam inadequagdo em diferentes

dominios, como passaremos a mostrar.

4.1.5.3.1. Expectativas conflituantes entre o desejado pelos clientes/familias e o oferecido

Os enfermeiros referem-se ao conflito de expetativas entre a filosofia que sustenta a oferta de
cuidados domiciliarios oferecidos pelas ECCI a pessoa dependente no autocuidado e o que as
familias desejam e precisam, dizendo que a familia/pessoa esperam um sistema de cuidados
totalmente compensatorio, em alguns casos, parcialmente compensatorio e o modelo de
organiza¢do das ECCI apenas permite cuidados enquadraveis num sistema de apoio e educacao

(Orem, 2001):

“Por exemplo eu tenho sempre o cuidado de perguntar inicialmente o que é
esperam de mim, quais sdo as expectativas — e aquilo que eu tenho, e isto é a
percegdo que eu tenho, tem o valor que tem, é que as pessoas querem um
modelo parcialmente compensatorio ou totalmente compensatorio, ou seja,
na pratica estdo a espera que nos os vamos substituir. E é isto que é claro, e
nos ndo conseguimos, é impossivel ir la com a frequéncia diaria no simples

cuidado” (Enfermeira D)

“E agora para terminar queria so real¢ar um aspeto que o Enfermeiro D jd
falou e que nos nos deparamos aqui muitas vezes, que é: quando chegamos
ld entdo a casa, a familia esta a espera que seja o enfermeiro a ir fazer todos
os cuidados que aquele utente vem para casa a precisar. Eu acho que eles o
trazem para casa porque...(...) e contam que os vamos substituir... e o modelo

em vigor ndo é de cuidados totalmente compensatorios, nem parcialmente...’

(Enfermeira M)
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4.1.5.3.2. Dificuldades no acesso

Por outro lado, os enfermeiros reportam a ideia de que o acesso a cuidados domiciliarios €
tardio, quando os doentes sdo admitidos na ECCI perdeu-se muitas vezes a janela de
oportunidade O6tima para recuperar o maximo potencial de recuperagao (Petronilho, 2013),
tendo esta situagdo muito que ver com problemas na referenciacdo, que descrevem como

complexa e morosa, que deixa as pessoas sem cuidados durante muito tempo:

“os problemas ja foram um bocadinho relatados e comegcam logo pelo
processo de referenciagdo do utente. Ele é complexo. Penso que por muito
que seja explicado as equipas de saude familiar o modo como se faz a

referenciagdo do utente, ele é complexo (Enfermeira G)

“(...) ha aqui um outro problema (...), que é o da referenciagdo (...) posso-
lhes dar um exemplo. o ano passado tivemos uma equipa de saude que esteve
um ano para preencher esse processo, e ao fim do ano — era uma senhora
que tinha um AVC — saiu do hospital passado uma semana e esteve a espera
que fossemos la em casa um ano, (...), ndo referenciaram esta doente”

(Enfermeira A)

“Se um doente fizer uma protese da anca e for colocado na Rede e eu tiver
informagdo do hospital ao fim de trés dias, eu ao fim de trés dias posso la ir
a casa todos os dias e fazer-lhe a mesma reabilitagdo que faziam no hospital.
Mas esse utente so entrard na minha Rede daqui a 30 dias, por exemplo. Ndo

ha critérios, e quando ndo ha critérios...” (Enfermeiro E)

4.1.5.3.3. Uma resposta temporaria

Os enfermeiros reportam a preocupacao com o facto da resposta as pessoas dependentes no
autocuidado, dada pelas ECCI, configurar uma resposta temporaria que, para além de se iniciar
tarde ¢ interrompida, ndo garantindo o acompanhamento das pessoas durante os processos de
dependéncia. Como vimos, na parte inicial deste estudo, os processos de dependéncia sdo
longos (em média 2,5 anos) estando o tempo de dependéncia associado, por exemplo: ao
desuso, a rigidez articular, a limpeza da via aérea comprometida, a deglutigdo comprometida, a
incontinéncia intestinal e & maior necessidade de intervengdes, tais como: “treinar equilibrio
estatico, ao doente”, “instruir equilibrio dindmico”, “treinar equilibrio dindmico ao doente”,
“executar cinesiterapia respiratoria”, “aspirar via aérea”, “treinar técnica respiratdria ao

doente”, “planear dieta”, “aplicar fralda”, “planear eliminagdo intestinal. A pressao para dar
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alta e interromper a continuidade de prestacdo de cuidados, resulta do indicador de desempenho
“tempo médio de permanéncia em ECC”, contratualizado para estas Unidades (consultavel no
Portal do SNS, Bilhete de Identidade dos Cuidados de Satide Primarios), que estabelece como
tempo maximo esperado 120 dias e aceite 150 dias). Devia haver, segundo os enfermeiros,
varios niveis de resposta, para que pudessem continuar a acompanhar as pessoas ao longo do
processo de dependéncia e sem que o desempenho da Unidade fosse penalizado. Esta pressao
indireta, para darem alta, sabendo que as pessoas continuam a precisar de cuidados, e que a

familia nao consegue assegurar sozinha esses cuidados, limita os enfermeiros:

“estes utentes a quem nos vamos, sdo utentes que precisam da ECCI numa
fase inicial, mas depois precisam de muitos tratamentos de manutengdo e o
que acontece ¢ que os nossos doentes ao fim de 90 ou 120 dias acabam por
ter alta. E depois no dia seguinte ja estdo novamente a fazer o pedido para
nova referenciagdo, e, portanto, os utentes connosco acabam por ser ciclicos,
ndo é? Estdo connosco aqueles 90 dias e nos deixamo-lo num determinado
patamar, deixamo-los bem, e depois, como temos forcosamente de lhes dar
alta, quando voltamos sentimos que ja houve aqui muita perda... Eu acho
que isso fazia todo o sentido. Depois acabamos por deixa-los, ndo é, e
sentimos que quando voltamos houve muitos ganhos que, entretanto, jd foram
perdidos, inclusive mesmo pelos cuidadores informais, que deixaram de ter
0 nosso acompanhamento e que as coisas podiam ter evoluido de outra forma

e depois as vezes isso ndo aconteceu, ndo é? Sinto muito isso.” (Enfermeira

G)

4.1.5.3.4. Um _hordrio que deixa as pessoas sozinhas

Um dos aspetos muito referido pelos enfermeiros como obstaculo a completude de cuidados ¢
o horario praticado nas ECCI do ACES em estudo. Descrevem uma organizacdo do trabalho e
dos cuidados que prestam, governada pelo tempo e nao pelas necessidades das pessoas
(Tennessen et al., 2011). O horario varia de ECCI para ECCI, mas predominantemente ¢, das 9
as 17 horas, ou quando possivel, das ou 8 as 20 horas, e em situacdes excecionais, justificadas,
ao sabado. Estes horarios, para os quais ndo vém alternativa, dados o niimero de enfermeiros
existente, dificultam, nas suas proprias palavras, a continuidade de cuidados, dificultando o
acesso das pessoas aos cuidados necessarios e deixando as pessoas completamente sozinhas a

tarde, a noite e ao fim de semana:
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“Isto porqué, porque eu acho que o horario das 9 as 5 ja ndo se coaduna com
a realidade de hoje em dia. Eu sou contra o horario das 9 as 5. Ndo sei como
¢ que nas outras ECCI trabalham. Mas o nosso horario das 9 as 5 ja ndo se
coaduna com a nossa realidade, eu acho que com mais enfermeiros de
reabilitacdo, ou sem ser de reabilitagdo, acho que poderiamos abranger mais
tempo de cuidados ao longo do dia, em que pudéssemos, por exemplo, estar
na hora do deitar.(...) ensinar as estratégias com o cuidador ou com o filho
que chega a casa a noite, que esta durante o dia fora, e com o filho ensina-lo
sobre estratégias de transferéncia, deitar, como é que deve estar posicionado,
pronto tudo... esse horario sinto falta... eu acho que eu chego as 5 horas e
necessitava de mais horas para (...) Mas realmente esse horario ja ndo se

coaduna com a nossa realidade (Enfermeira F).

“Nos ndo conseguimos dar resposta aquilo que é a solicitagdo... a
necessidade do utente nas 24 horas. Nas 12 horas, desculpem, ja nem vou
para as 24. Porque em termos legislativos nos devemos dar a garantia de
cuidados das 8 as 20, e isto é impossivel, é humanamente impossivel, porque

estamos sozinhos” (Enfermeiro H).

“(...) ndo fazemos o numero de visitas como gostariamos, que os doentes
necessitam, nem conseguimos fazer visitas ao fim de semana, so6 com dois é

extremamente dificil”’ (Enfermeira A).

“Sim, debaixo do vaso ou debaixo do tapete para permitir a nossa entrada,
porque a essa hora ndo esta ca ninguém. Entdo como é que eu vou ensinar
alguém que ndo estd. (...) Verdade, depois muitos deles recorram a urgéncia,
muitas vezes estas pessoas recebem a ultima visita... a ultima de alguém, seja
de que pessoa for, as 16 horas, ou as 17, que é quando as senhoras do apoio
domiciliario vao deitar aquela pessoa e depois no dia seguinte as 9 da manha,
(...) Com isto passaram 12 horas, com todos os riscos inerente e sem

cuidados” (Enfermeira M).

Os enfermeiros, confrontados com os dilemas criados pelas situagdes que descrevem, procuram
encontrar estratégias temporarias, ndo formalizadas, de resposta, como por exemplo, o recurso
ao telefone fora das horas de servigo. Estratégias que consideram, deviam ser transformadas em
respostas instituidas formalmente, de forma permanente, e reguladas, com o consequente

impacto nas condi¢des laborais.
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Sim ... hda uma coisa que é boa é o facto de termos um telefone, que eu estou
a usar e que, muitas vezes, algumas situagoes se resolvem também por
telefone — nomeadamente quando os cuidadores sdo mais jovens, filhos,
genros, noras, etc. — por vezes hd muitas situa¢oes que nos conseguimos
resolver através de telefone e que nao somos obrigados a ir visitar o doente
nesse dia, mas com uma pessoa de idade nem sempre é facil (... ), mas faco
isso porque quero e porque assim o assumi. Jd é fora do meu horario... Penso
que podera ajudar [formalizar esse servigo], o que é, é como digo, eu faco
isso voluntariamente e porque quero, mas penso que também teria que haver,
digamos, alguma compensa¢do ou em horas de servigo ou em outra coisa
qualquer. Penso que era uma das coisas, pelo menos da experiéncia que

temos aqui, que poderia ajudar (Enfermeira A).

4.2. Incompletude de cuidados um processo que gera mal-estar nos enfermeiros

A necessidade de estabelecer prioridades sobre que cuidados realizar torna-se um problema
ético quando os enfermeiro tém que decidir sobre valores que concorrem entre si, como por
exemplo a que pessoa dar prioridade ou que cuidados deixar por fazer (Tennessen et al., 2011)
e por isso gera mal estar aos enfermeiros. Apresentamos a seguir a forma, como ¢ vivido o

problema pelos enfermeiros que participaram no focus group.

4.2.1. Impoténcia e angustia

Os enfermeiros vivem o processo que leva a incompletude de cuidados como dilematico. Por
um lado, acreditam que se tivessem condi¢des podiam transformar os cuidados domicilidrios

prestados pelas ECCI num bom modelo de cuidados:

“Se tivéssemos alguns problemas revolvidos (...) Mas se nos tivéssemos aqui
uma equipa, dotagoes seguras, equipa multidisciplinar, materiais,
transporte... que é aquilo que esta legislado — por isso nos ndo estamos a
pedir nada de novo (...) é nos termos as ferramentas para podermos, de facto,
trabalhar. Eu acho que sim, que era possivel cumprirmos a missdo que é a

da rede de cuidados continuados no domicilio. (Enfermeiro H).

Mas por outro, a realidade vivida, devolve-lhes sentimento de impoténcia, de inutilidade, de

frustragdo e tristeza, vejamos como estas questdes sdo afloradas no discurso dos enfermeiros:
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“(...) é dramaticofos cuidados que ficam em falta] — mas eu ndo sei que
respostas pode haver para isto, porque estas respostas deveriam ser, sem
duvida nenhuma, ou ao nivel do Ministério, do Governo. No terreno, as

equipas que estdo no terreno ndo conseguem fazer muito mais” (Enfermeira

).

“(...) é uma coisa que nos deixa a nos — a mim em particular — com uma
sensagdo de inutilidade, eu até identifico o problema, até sei qual é o
problema, mas quando falamos de uma questdo de secreg¢oes acumuladas ndo
pode ser daqui a 15 dias. E depois la vdo os utentes para a urgéncia.

(Enfermeira D).

“(...) é um fator desmotivante depois para a equipa”, neste momento na nossa
analise SWAT nos consideramos que uma ameaga é precisamente a

desmotivagdo e a frustragdo dos elementos da equipa” (Enfermeiro H).

“Correto. Foi uma dificuldade que eu senti no meu dia a dia, que nos deixa
um bocadinho também frustrados, ndo é? Nos sabemos: esta pessoa
B

precisava de mais isto, mas eu ndo tenho condigoes para fazer mais...’

(Enfermeira M).

“o futuro ndo se avizinha como risonho, claro..., mas pronto...” (Enfermeiro

E).

A necessidade definir prioridades clinicas, nos cuidados domicilidrios, face ao hiato entre a
carga de trabalho e os recursos disponiveis e simultaneamente dar a melhor resposta possivel
ao maior nimero de pessoas, garantindo equidade, ndo ¢ isenta de problemas e cria dilemas
éticos aos enfermeiros (Tennessen et al., 2011). Particularmente, como vimos nos discursos dos
enfermeiros, que participaram neste estudo, porque pde em risco valores importantes na relagcao
enfermeiro-cliente, em particular o valor dos cuidados de enfermagem individualizados e
inclusivos, que respondam ao plano individual de cuidados que, de acordo com o juizo
diagnodstico do enfermeiro, seria o justo para cada pessoa. Uma das questdes que ndo ficou
totalmente elucidada neste estudo, importante para ter em conta em investigacdes futuras,
prende-se com os critérios que utilizam na decisao clinica quando tém que deixar cuidados por
fazer. Ficou patente a angustia moral que sentem, a insatisfacdo com a situag@o e o sentimento
de que este ¢ um problema ndo apenas local, mas do sistema como um todo que a expressao

que transcrevemos traduz:

296 |



“Os cuidados de saude primarios sdo o parente pobre do Servigo Nacional
de Saude e as UCC e ECCI, que as integram, sdo o parente paupérrimo dos
Centros de Saude. E ¢ com alguma tristeza que eu digo isto porque as pessoas

cada vez precisam mais”’ (Enfermeira H).

A ideia de que face a necessidade de resolver problemas de despesa e sustentabilidade os
sistemas de saude tendem a reduzir o numero de enfermeiros e a colocar restrigdes significativas
a sua contratagdo esta descrita na literatura (Scott, Suhonen, & Kirwan, 2020) e como dizem
Scott et al. (2020) ¢ paradoxal que isto aconteca a0 mesmo tempo que os discursos politicos
(quer a nivel nacional, quer internacional) sejam no sentido de criar aos cidadaos a expetativa

de que os servigos vao dar resposta as suas necessidades.

Esta situacdo € particularmente problematica no contexto dos cuidados as pessoas dependentes
a viver em casa, em que a omissdo de cuidados pde em causa a seguranc¢a ¢ a qualidade dos
cuidados, com impacto nos resultados em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem. Num
tempo em que a discussdo publica se centra no nimero de atos médicos que ficam em lista de
espera, importa dar voz ao enorme volume de cuidados que ficam por fazer, e que ndo podem
esperar por corresponderem a necessidades basicas cuja necessidade de satisfacdo tem que ser
imediata e que exigem cuidados complexos. Esta ¢ uma questdo ética a que mais tarde ou mais

cedo, todos, decisores politicos, profissionais e cidadaos seremos chamados a responder.
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5. CONCLUSOES

O fendmeno das necessidades de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado a viver no
domicilio e a sua provisao revelaram-se ao longo deste estudo como realidades complexas e
multidimensionais, ndo estando garantida a completude de cuidados. Sao fatores desta
complexidade e multidimensionalidade, por um lado, o nivel de dependéncia das pessoas no
autocuidado e a sua condi¢do das satde, com elevado nivel de compromisso nos processos
corporais, que exigem planos individuais de cuidados, que incluem um amplo leque e
intensidade de cuidados de saude, conhecimentos e recursos, que a familia, por si s6, nao
assegura, uma vez que os cuidadores familiares sdo, em muitos casos, idosos ou mesmo muito
idosos, € a capacidade para assegurar os cuidados necessarios, se vai progressivamente
perdendo a medida que a idade avanca. Por outro lado, o modelo de organizacao dos cuidados
domicilidrios, oferecido pelas ECCI, ndo garante a suplementagdo/complementagdo dos
cuidados que a familia ndo assegura. A resposta das ECCI parece ser influenciada por um

conjunto de condi¢des de possibilidade, quer de natureza organizativa, quer politica.

Apresentamos de seguida uma sintese dos principais resultados que respondem as questdes
definidas para esta investigacdo e de seguida apresentaremos algumas reflexdes e implicagdes

que os resultados encontrados suscitam.

Ainda que seja 1til, do ponto de vista da investigacdo, e da necessidade de pensar as politicas
de cuidados, para responder as necessidades das pessoas dependentes no autocuidado, olharmos
para arealidade de um ponto de vista estatistico, ndo podemos deixar de registar, mais uma vez,
que cada pessoa, que aceitou participar de forma voluntaria e generosa nesta investigacao, se
revelou, no momento da relacdo interpessoal estabelecida, com vista a colheita dos dados
apresentados neste estudo, como um ser Unico e irrepetivel, com uma histéria, um contexto e
um projeto de vida proprios, que determinam necessidades, que tém que ser individualmente
consideradas. No entanto, o trabalho de andlise dos dados permite-nos dar conta, de quem sdo
no seu conjunto, as 130 pessoas dependentes no autocuidado estudadas. Assim, podemos dizer
que sdo maioritariamente homens, de nacionalidade portuguesa, com idade média de 77 anos,
casados ou a viver em unido de facto, reformados, com baixa escolaridade, a viver processos
de dependéncia com uma duragdo média de 2,5 anos. Em, 48% dos casos a familia ¢ apenas
constituida pelo casal. A dependéncia, de instalagao gradual, foi originada maioritariamente por
doenca cronica, consomem sete diferentes farmacos por dia, distribuidos, em média, por 10
tomas. Estiveram, em média, internadas no hospital, uma vez no ultimo ano, e recorreram, em

média, duas vezes aos servigos de urgéncia hospitalar, no mesmo periodo de tempo.
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Um elevado niimero de pessoas apresenta compromisso na maioria dos autocuidados,
precisando de ajuda de terceiros, para tratar do que ¢ necessario para se manter, manter-se
operacional, e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas a as atividades de vida
diaria (ICN, 2011). No grupo de pessoas estudadas, 78% dos individuos esta numa situagcdo que
podemos designar de acamada, isto €, esta confinada ao leito. A percentagem de pessoas com
compromisso em cada um dos autocuidados, traduz de imediato a ideia de exigéncia de elevado
volume e diversidade de cuidados. Assim, 96% das pessoas dependentes ndo consegue andar,
91% nado consegue tomar banho, 82% ndo consegue vestir-se e despir-se, 77% ¢ incapaz de
assegurar a autogestao do regime terapéutico, 72% € incapaz de se transferir, 65% nao consegue
virar-se, 58% ndo se consegue sentar e 38% apresenta compromisso na capacidade para

alimentar-se.

Quanto a condi¢ao de saude, apresentam compromissos ao nivel dos diferentes processos
corporais, sendo a elevada frequéncia dos compromissos, quando comparada com resultados
de outros estudos, preocupante. E o caso das percentagens de compromisso encontradas ao nivel
dos processos do sistema neuromuscular (desuso, rigidez articular e dor), do sistema tegumentar
(Glceras de pressdo) e sistema regulador (desidrata¢do). VerificAmos que 83% das pessoas
apresentava equilibrio comprometido, 66% desuso, 65% ventilacdo comprometida, 48% rigidez
articular, 42% compromisso na mastigagdo, 42% dor, 38% incontinéncia urinaria, 33%
incontinéncia intestinal, 30% compromisso na degluticdo, 28% consciéncia comprometida,
26% paresia, 25% intolerancia a atividade, 25% desidratagdo, 24% apresentavam compromisso
na comunica¢do, na limpeza das vias aéreas e hipo/hiperglicémia, 22% perfusdo dos tecidos
comprometida, 22% ulcera de pressao, 16% edema, 13% eritema da fralda. Apresentavam
membrana mucosa comprometida 10%, espasticidade 6%, ulcera venosa 5%; ulcera diabética
3%, impactacdo fecal 2%, retencdo urinaria 1%. Tinham necessidade de sonda gastrica 12%,
presenca de cateter urindrio 11%, presenca de ostomia de eliminagdo 5%, oxigénoterapia 4% e

traqueostomia 1%.

A analise das relagdes com significado estatistico, mostra uma predominancia de problemas e
de necessidade de cuidados, cuja prescricdo/implementacdo estd associada ao envelhecimento.
Por vezes ao envelhecimento e & doencga cronica, sendo menos as intervengdes que encontramos
associadas sO a esta ultima situagdo. O tempo de dependéncia influencia a presenca de
compromissos nos processos corporais. Por exemplo, verificdamos que os individuos que
apresentam desuso, estdo em média, dependentes ha 27 meses. O tempo de dependéncia ¢é
também maior quando existe rigidez articular. A presenca de limpeza da via aérea

comprometida, € maior nas situagdes em que a pessoa esta dependente ha mais tempo, 0 mesmo
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acontecendo com a degluticdo comprometida, e incontinéncia intestinal. Verificamos, também
a existéncia de relagdo entre: a presenca de rigidez articular, a comunicagdo comprometida,
limpeza da via aérea comprometida, mastigacdo comprometida, degluticdo comprometida,
incontinéncia intestinal, incontinéncia urinaria e eritema pelas fraldas, e a memoria
comprometida. Tendo as pessoas, com estes problemas, maior probabilidade de apresentar

dificuldade/incapacidade para recuperar e adquirir informagao.

A presenga dos compromissos corporais observados ¢ referenciada na literatura como estando
frequentemente associada a cuidados insuficientes, que podem em muitos casos ser prevenidos
com intervengdes sistematizadas (Boechat, Manhaes, Filho, & Isto¢, 2012). Estando estas
pessoas inscritas num Centro de Satde, referenciadas para cuidados pelas ECCI, ndo seria de
esperar tdo elevada presenca de muitos dos problemas, que parecem apontar, desde logo, para
alguma falta de acompanhamento por parte dos profissionais da satde, em particular
enfermeiros. A presenca destes compromissos aumenta a vulnerabilidade e exige, por um lado,
cuidadores familiares competentes para assegurarem os cuidados adequados e, por outro, o
suporte profissional adequado, quer para capacitar o cuidador, quer para o substituir quando se

revela que nao demonstra a competéncia necessaria.

Tendo em conta os compromissos apresentados, relativamente a cada um dos focos de atencao
avaliados, do dominio de cada um dos processos corporais, autocuidados e atitude terapéutica,
identificaram-se, as intervengdes de enfermagem, que era esperado que fossem realizadas, face
a situacdo observada (tipo de agdo, frequéncia e beneficidrio), e registaram-se as intervengdes
que foram implementadas, quer pelo enfermeiro da ECCI, quer por qualquer outro cuidador
(tipo de agdo, frequéncia, beneficiario e quem as implementava). A partir dos dados relativos a
esta informacao, foi possivel calcular a propor¢do de intervencdes implementadas face ao que
seria de esperar, para garantir completude de cuidados. A conclusdo mais relevante, reporta a
relativamente elevada percentagem de cuidados que, sendo necessarios, ndo sao realizados, ou

sao realizados com menos frequéncia do que era necessario, isto €, ficam incompletos.

Um olhar global sobre os dados, relativos a propor¢do de implementacao das diferentes
intervengdes face ao esperado, permite dizer que a média global das percentagens das
proporg¢des de implementagdo, das diferentes intervencdes necessarias, face ao esperado, foi de
66,7%. A distribuigdo das percentagens das médias das propor¢des de implementacao das
diferentes intervencdes, face aquilo que era necessario, ndo ¢ uniforme. Isto €, verificam-se
diferencgas nas médias de propor¢do de implementagdo face ao esperado, quando se comparam
os diferentes dominios. Assim, verifica-se que a maior média, corresponde a média das

proporcdes de implementado face ao esperado das intervengdes, do dominio referente as
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atitudes terapéuticas (98%), seguido pela média das propor¢des de implementado face ao
esperado, do conjunto das intervengdes, relativas a focos de atengdo do processo do sistema
tegumentar (86%). Seguem-se os resultados relativos a média das propor¢des de
implementa¢dao face ao esperado, das intervengdes dirigidas a problemas do dominio do
processo do sistema regulador (68,4%), processo do sistema gastrointestinal (67,4%),
neuromuscular (67,0%), cardiorrespiratério (54,4%), autocuidado (53,6%) e processo do
sistema urinario (38,9%). Quando olhamos para a média global das propor¢des de executado
face ao esperado, do conjunto das intervengdes, agora por tipo de intervengao, verificamos que
as intervencoes do tipo executar obtém a maior média (76%), seguida de ensinar (72%), instruir

(60%) e treinar (48%).

Aparentemente, existe uma diferente resposta quando consideramos as intervengdes dirigidas
aos compromissos apresentados dos diferentes dominios avaliados, cujas razdes, este estudo,
ndo clarifica totalmente. No entanto, os resultados parecem apontar para algumas ordens de
fatores explicativos possiveis. Por um lado, parece que a existéncia de maior incompletude de
cuidados esté associada a necessidade de cuidados de maior complexidade, que exigem suporte
profissional frequente, regular e sistematico. O tempo (de que os enfermeiros dizem nao dispor)
parece poder condicionar a implementagdo dos projetos individuais de cuidados. Também se
pode colocar a hipotese, de existir uma diferente valorizagdo das intervencdes dirigidas a
satisfacao de necessidades que pdem em risco a vida de forma imediata, e intervencdes que se
relacionam com a prescri¢do iniciada na decisdo de outros técnicos (como ¢ o caso das
intervengdes relacionadas com as atitudes terapéuticas, e com as relativas a focos do processo
do sistema tegumentar, que apresentam percentagens médias de propor¢do de implementado
face ao esperado, maiores). A idade da pessoa cuidada ¢ também um fator que influencia os
cuidados que sdo prestados. Os resultados que pudemos observar, parecem apontar para a
existéncia de situagdes em que ser mais novo influencia positivamente a
prescrigao/implementagdao de determinados cuidados. Este ¢ o caso de prescrigdes de
intervengdes como: “ensinar sobre preven¢ao da aspiragao, ao doente”, “ensinar sobre sinais de
complicacdo da tlcera de pressdo, ao doente”, “ensinar sobre glicemia, ao doente”, “ensinar
sobre acesso a dispositivos, ao doente”, da propor¢do de implementagdo face ao esperado da
intervencdo “treinar a avaliar a glicemia capilar, ao doente”, “aplicar colchao de alivio de
pressao”. O tempo de dependéncia, também ¢ um fator que, por vezes, explica a completude de
cuidados. Assim relativamente a alguns cuidados (que tém que ver com a recupera¢do do
potencial de autonomia) sdo mais prescritos quanto menor ¢ o tempo de dependéncia, por

exemplo, “treinar equilibrio estatico, ao doente”, “instruir equilibrio dinamico, ao doente”,

308 |



“treinar técnica respiratoria ao doente”, “ensinar sobre prevengdo de complicacdes na

bR 1Y

articulagdo da anca”, “transferir”.

Por outro lado, os dados apontam também, para incompletude de cuidados relacionada com a
incapacidade do cuidador para assegurar os cuidados necessarios, inerentes ao exercicio desse
papel. Incapacidade que vai sendo alargada a um maior nimero de atividades de autocuidado a

medida que a idade dos mesmos aumenta.

A maioria dos cuidados necessarios e prestados as pessoas dependentes no autocuidado sdo
implementados pelo cuidador principal e pelos enfermeiros da ECCI. Verificando-se que 32%
das pessoas dependentes no autocuidado avaliadas recebem também cuidados prestados por
servigo de apoio domiciliario de IPSS. Outros atores, tais como familiares e amigos,
empregada/pessoa contratada e fisioterapeuta, tém intervengdes no processo de cuidados
esporadicas, ou intervém numa reduzida percentagem de casos. Muito embora, em muitos

casos, o mesmo cuidado seja, em momentos diferentes, implementado por diferentes atores.

De destacar, nesta sintese conclusiva, ¢ a elevada percentagem de cuidados que ¢
exclusivamente prestada pelos Enfermeiros das ECCI, e que quando eles ndo as implementam,
ndo sao implementadas por nenhum dos restantes cuidadores. De facto, das 182 intervengdes
diferentes avaliadas como tendo sido necessarias, 103 (57%), eram apenas realizadas pelos
enfermeiros. Nesta intervengdes, s6 realizadas pelos enfermeiros, incluem-se, todas as
intervengdes do tipo “ensinar” e “instruir” sobre execu¢do de cuidados, prevencao de
complicacdes associadas a compromissos nos processos corporais, acesso a dispositivos e
vigilancia de sinais e sintomas; a execu¢do de tratamentos; a implementacdo de estratégias
facilitadoras da comunicacdo; o treino de técnicas, com vista a recuperagao do potencial de
autonomia, ou a prevencao de complicagdes associadas a compromissos nos autocuidados, e
ainda, o treino de procedimentos relacionados com a gestdo e administragdo do regime

medicamentoso.

Os dados apontam para a existéncia de um conjunto de cuidados que, dada a sua complexidade,
habilidades e conhecimentos exigidos, t€ém que ser assegurados por profissionais de saude, em
particular, pelos enfermeiros, ndo podendo, nem sendo legitimo, esperar-se, em muitos casos,
que os cuidadores familiares os assegurem, ou o fagam sem acompanhamento proximo e
sistematico de profissional de satde (Backman & Hentinen, 1999; Cline, 2015; Colliére, 2003).
Os dados encontrados, mostram que, se por um lado, a maioria dos cuidados necessarios as
pessoas, quando sdo realizados, sdo os enfermeiros da ECCI, quem os implementa, o que ¢
concordante com os cuidados de que as pessoas necessitam, que sdo claramente cuidados de

saude, em resposta a multiplos compromissos nos processos corporais presentes. Por outro,
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revelam uma elevada propor¢ao de cuidados que sdo realizados com frequéncia inferior a

esperada.

Entre as intervengdes mais realizadas pelo cuidador principal, encontram-se as diretamente
relacionadas com a satisfacdo de necessidades fisiologicas imediatas, a prevencao de
complicagdes que pdem em causa a sobrevivéncia a curto prazo, ¢ as diretamente relacionadas
com os autocuidados. Sao exemplos de interven¢des em que o cuidador € o principal prestador
do cuidado: posicionar durante a refei¢do para facilitar a degluticdo (89%), administrar
medicagdo (87%), posicionar para prevenir aspiracdo (84%), aspirar via aérea (83%), gerir
hidratacdo (83%), alimentar através de sonda nasogastrica (82%), posicionar para otimizar
ventilagdo (81%), gerir analgesia (81%) planear a dieta (79%), aplicar fralda (79%) executar
cuidados a ostomia (75%) vestir e despir (70%), posicionar (68%), gerir regime
medicamentosos (67%), trocar saco de ostomia (67%) gerir o ambiente fisico para prevenir
queda (66%) dar banho no chuveiro (64%), aplicar creme na regido perineal (64%), glicemia:
gerir o regime medicamentoso (64%), transferir (58%), planear eliminagdo urindria (50%),
otimizar cateter urinario (50%), tratar membrana mucosa (50%), posicionar para diminuir

edema (43%), aplicar colchdo de alivio de pressao (40%), dar banho na cama (33%).

Os cuidados prestados pelas funcionarias do servigo de apoio domiciliario de IPSS, parecem
estar muito associados a auséncia de capacidade fisica do cuidador principal, para assegurar os
cuidados relacionados com a presenca de compromisso no cuidar da higiene pessoal. Dar banho
na cama, aplicar fralda, aplicar creme na regido perineal, vestir/despir e posicionar, foram as

intervengdes mais vezes realizadas por funcionario de servico domicilidrio de IPSS.

Existe um conjunto de cuidados, que sendo necessario, ndo € realizado por ninguém.
Relativamente a 114 intervencdes, avaliadas como sendo necessdria, verificou-se que, em
média 31% das pessoas dependentes que necessitavam desses cuidados, ndo os recebiam de
todo, pois ninguém os realizava. Variando, relativamente as diferentes intervencdes, a
percentagem de pessoas a quem ninguém as realiza, entre 91,2% e 2,4%. Quando olhamos para
os dados organizados por tipo de intervencao ‘“executar”, “instruir”, “treinar” e ‘“ensinar”,
verificamos que os cuidados do tipo treinar, foram os que ndo foram realizados por ninguém a
uma maior percentagem de pessoas (36%), seguidos dos do tipo executar (30%), ensinar (29%)

e instruir (21%).

Entre os cuidados que ndo foram realizados por ninguém, a uma maior percentagem de pessoas
dependentes, sendo considerados necessarios, encontrdmos o “providenciar dispositivos
aconselhados”, associados ao compromisso nos diferentes autocuidados e, consequentemente,

as intervencdes que exigiam esses dispositivos, também ndo eram realizadas. Entre as
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intervengdes que sendo necessarias ndo foram realizadas, a pelo menos 50% das pessoas que
delas necessitavam, encontramos intervengdes como: “ensinar sobre sistemas alternativos de

comunicagdo”, “executar inaloterapia”, “ensinar sobre acesso a dispositivos na incontinéncia

2% ¢ 29 ¢

urinaria”, “ensinar sobre planeamento da eliminacao urindria”, “ensinar sobre exercicios para

prevenir complicacdes do compromisso da perfusdao dos tecidos”, “treinar técnica da

29 €6 2 ¢C

degluticao”, “treinar tomar dar banho”, “planear eliminagdo intestinal”, “ensinar sobre acesso

9 6

a dispositivos” quando ha compromisso no transferir-se”, “posicionar para otimizar a perfusao

29 <¢ 99 ¢

periférica dos tecidos”, “planear a eliminacao urinaria na incontinéncia”, “ensinar sobre acesso

a dispositivos no vestir ou despir comprometido” e “treinar a alimentar”.

Importa ainda aprofundar sobre quem executa que cuidados. Ou seja, as intervengdes seguintes,
do tipo “executar”, sdo mais frequentemente levadas a cabo pelo enfermeiro da ECCI, ¢ a

proporcao de implementacdo face ao esperado € superior a 50%:

e Inserir sonda géstrica

e Remover fecaloma

e Inserir cateter urindrio

e Executar tratamento da ulcera de pressao

e Executar tratamento da ulcera venosa

e Aplicar ligadura de compressao

e Executar tratamento da ulcera diabética

e Posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos
e Administrar solugdo de hidratagao

e Trocar cateter urinario

e Executar cuidados a traqueostomia

e Executar cuidados a ostomia

e Assistir no treino do equilibrio

e Executar cinesiterapia

e Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-resistido
e Executar técnica respiratoria

e Executar técnica de treino do equilibrio dinamico

e Implementar estratégias facilitadoras da comunicagao

e Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-assistido
e Executar técnica de treino do equilibrio estatico

e Executar técnica de exercicio musculo-articular passivo
e Executar massagem

e Aplicar ligadura de compressao

e Posicionar em padrao antispastico

e Aplicar calor

e Tratar membrana mucosa
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Por seu turno, as intervengdes seguintes, do tipo “executar”, sdo mais frequentemente levadas
a cabo pelo cuidador principal, e a propor¢ao de implementagdo face ao esperado € superior a

50%:

e Aplicar frio

e Irrigar intestino

e Otimizar cateter urinario

e Lavar cavidade oral

e Aplicar meias elasticas

e Trocar canula de traqueostomia

e Posicionar durante a refei¢do para facilitar a degluticdo
e Administrar medicacao

e Posicionar para prevenir a aspiragao

e Aspirar via aérea

e Gerir hidratacao

e Alimentar através de sonda géastrica

e Posicionar para otimizar a ventilacao

e Gerir analgesia

¢ Planear dieta

e Aplicar fralda

¢ Alimentar através de sonda enteral

e Aplicar meias elésticas

e Executar cuidados a ostomia

e Aplicar fralda

e Vestir/despir

e Posicionar

¢ Gerir regime medicamentoso

e Trocar saco ostomia

e QGerir 0 ambiente fisico para prevenir queda
e Dar banho no chuveiro

e Aplicar creme na regido perineal

e QGerir regime medicamentoso

e Posicionar em padrdo antispastico

e Transferir

e Planear a eliminagdo urindria na incontinéncia
e Otimizar cateter urinario incontinéncia Cuidador principal

e Tratar membrana mucosa
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Vejamos agora as intervencdes do tipo “executar” prescritas e ndo implementadas por ninguém

€m, pGIO menos, um caso:

e Aplicar calor

e Aplicar colchdo de alivio de pressao

e Aplicar dispositivo urindrio

e Aplicar meias elasticas

e Aspirar via aérea

e Assistir no treino do equilibrio

e Dar banho no chuveiro

e Executar cinesiterapia

e Executar inaloterapia

e Executar massagem

e Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-assistido
e Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-resistido
e Executar técnica de exercicio musculo-articular passivo
e Executar técnica de treino do equilibrio dinamico

e Executar técnica de treino do equilibrio estatico

e Executar técnica respiratoria

e Gerir analgesia

e Gerir o ambiente fisico para prevenir queda

e Otimizar cateter urinario incontinéncia

e Planear dieta

e Planear eliminagao intestinal

e Posicionar

e Posicionar para diminuir edema

e Posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos
e Posicionar para otimizar a ventilagdo

e Posicionar usando dispositivo

e Providenciar os dispositivos aconselhados

e Transferir

e Transferir usando dispositivo
Desde 2006, varios estudos t€ém vindo a dar visibilidade a uma elevada percentagem de
cuidados que fica por fazer, mostrando que este ¢ um problema significativo nos cuidados
hospitalares, a nivel internacional, e também em Portugal (Ausserhofer et al., 2014; Braga,
Jesus, & Araujo, 2018; Jones, Hamilton, & Murry, 2015; Kalisch, Tschannen, & Lee, 2011).
Mais recentemente, um estudo de Phelan et al. (2018) veio alertar para que esta realidade se

possa estender aos cuidados na comunidade incluindo os cuidados domiciliarios. Os resultados
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deste estudo trazem a luz esta realidade no contexto estudado, mostrando uma elevada
propor¢do de cuidados que ndo sdo realizados por ninguém, ficam por fazer ou ficam

inacabados.

A problematica dos cuidados que ficam por fazer ¢ preocupante porque ¢ critica em termos de

resultados em satide e para o bem-estar das pessoas e familias.

A maioria das familias ¢ constituida por duas pessoas (73%). No maior nlimero de casos o casal
(48%), seguido de familias constituidas pela pessoa dependente e o cuidador principal, sendo a
relagdo de parentesco, nestes casos, filhas/os ou outra. As familias alargadas, com mais de trés

pessoas sao a excecao.

Um dos achados que importa destacar nesta sintese conclusiva, porque a priori ndo era esperado,
uma vez que a referenciacdo para cuidados por ECCI pressupde “rede de suporte social” (artigo
27°, Decreto-lei no 101/2006 de 6 de junho, 2006) ¢ a existéncia de pessoas dependentes sem
cuidador (6%). No entanto, face a existéncia, em Portugal, de 55% de pessoas com 65 anos e
mais que vivem sozinhas, esta ¢ uma realidade que tem que merecer aten¢do, num modelo de
cuidados que dé resposta universal as pessoas dependentes no autocuidado, que querem

continuar a viver em sua casa.

Relativamente as pessoas que t€ém um cuidador familiar, a maioria das cuidadoras ¢ mulher
(80%), esposa (51%), ou filha (21%). Com idade compreendida entre 35 e os 86 anos, sendo a
média 67 anos. No entanto, muitos cuidadores pertencem ao grupo dos mais velhos, 31% tem
mais de 75 anos e 16% das cuidadoras tem mais de 80 anos de idade. As cuidadoras tém um
nivel de escolaridade baixo. A maioria apenas tem o 1° ciclo do ensino basico (57%) havendo
ainda um grupo que ndo concluiu nenhum nivel de escolaridade (6%). Sao maioritariamente

reformadas (52%); no entanto, 25% mantém atividade profissional.

Um dos mais relevantes achados deste estudo € a constatagdo que uma elevada percentagem de
cuidadores ndo tem capacidade para o exercicio do papel de tomar conta, em diferentes
dominios do autocuidado. Assim, verificou-se que o cuidador principal, em 42% das situacoes,
nao tem capacidade para “dar banho”, em 40% dos casos, nao tem capacidade para transferir.
Em 29% dos casos, ¢ incapaz de ajudar no erguer-se. 28% dos cuidadores principais nao
conseguem posicionar, e 27% ndo consegue vestir e/ou despir, 15% dos cuidadores principais,
ndo tem capacidade para gerir o regime medicamentoso, € 13% ndo consegue assistir no andar.
E no alimentar ¢ no ajudar a deslocar-se em cadeira de rodas, que maior percentagem de
cuidadores revela competéncia, s6 ndo tendo capacidade para o fazer, respetivamente 5% e 4%
dos cuidadores. Do mesmo modo, a familia, revelou dificuldades em assegurar a organizacao

do funcionamento da casa. Em 25% nao assegura o arranjo da casa, nem a preparacao das
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refeicdes. Em 23% dos casos, ndo ¢ capaz de assegurar o acompanhamento do membro da
familia dependente aos servicos de saude, em 22% ndo consegue assegurar as compras. 15%

dos cuidadores familiares, tém dificuldade em assegurar o armazenamento dos alimentos.

As competéncias do cuidador refletem-se nos cuidados prestados. Sendo significativa a
existéncia de relagdo entre a média de idade do cuidador e ndo ter capacidade para exercicio do
papel. Assim, a média de idade dos cuidadores que ndo tém capacidade fisica para alimentar ¢
de 69 anos. A média de idade dos que ndo tém capacidade fisica para dar banho e para transferir
¢ de 70 anos, a dos que nao t€m capacidade fisica para vestir/despir e para posicionar ¢ de 71
anos, a dos que nado tém capacidade fisica para assistir no erguer-se ¢ de 72 anos, a dos que nao
tém capacidade para a gestdo do regime medicamentoso ¢ de 73 anos, a dos cuidadores que nao
tém capacidade fisica para assistir no andar ¢ de 75 anos, a dos que ndo tém capacidade fisica
para deslocar a pessoa dependente em cadeira de rodas ¢ de 77 anos ¢ a idade média dos

cuidadores que nao tém capacidade para adquirir nova informacao ¢ de 81 anos.

Os resultados deste estudo apontam para a existéncia de um problema incontornavel,
relativamente a questdo da organizagao dos cuidados as pessoas dependentes a viver em suas
casas, que tem que ver com o suporte familiar. Ou, mais precisamente, com a auséncia de

condig¢des da familia para o exercicio do papel de cuidador.

O Decreto-lei n° 101/2006 de 6 de junho, no seu artigo 27°, estipula que a referenciagdo para
cuidados em ECCI se destina a pessoas em situacao de dependéncia com “rede de suporte
social”. A ainda recente Lei n°® 100/2019 de 6 de setembro, que aprova o Estatuto do Cuidador
Informal, define as figuras de cuidador informal principal e cuidador informal ndo principal. O
primeiro ¢ definido como sendo o conjugue ou unido de facto, parente ou a fim, até ao 4° grau
de parentesco, em linha reta ou colateral, da pessoa dependente, que acompanha e cuida de
forma permanente, partilha a habitacdo e ndo aufere remuneracdo pelos cuidados prestados. A
defini¢do de cuidador informal ndo principal difere da anterior apenas no facto do
acompanhamento e cuidados as pessoas dependentes ndo serem permanentes, apesar de terem
de ser regulares. O diploma estabelece os deveres do cuidador informal, relativamente a pessoa

cuidada, que aqui transcrevemos:

a) Atender e respeitar os seus interesses e direitos;

b) Prestar apoio e cuidados a pessoa cuidada, em articulagdo e com orientacdo de
profissionais da area da satde e solicitar apoio no ambito social, sempre que necessario;

c) Garantir o acompanhamento necessario ao bem-estar global da pessoa cuidada;

d) Contribuir para a melhoria da qualidade de vida da pessoa cuidada, intervindo no

desenvolvimento da sua capacidade funcional maxima e visando a autonomia desta;
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e) Promover a satisfagdo das necessidades basicas e instrumentais da vida diaria,
incluindo zelar pelo cumprimento do esquema terapéutico prescrito pela equipa de
satide que acompanha a pessoa cuidada;

f) Desenvolver estratégias para promover a autonomia e independéncia da pessoa
cuidada, bem como fomentar a comunicagao e a socializacdo, de forma a manter o
interesse da pessoa cuidada;

g) Potenciar as condic¢des para o fortalecimento das relagdes familiares da pessoa cuidada;

h) Promover um ambiente seguro, confortdvel e tranquilo, incentivando periodos de
repouso diario da pessoa cuidada, bem como periodos de lazer;

1) Assegurar as condigdes de higiene da pessoa cuidada, incluindo a higiene habitacional;

j) Assegurar a pessoa cuidada uma alimentacdo e hidratagdo adequadas.” (Lei n° 100/de

2019 de 6 de setembro, p. 11).

O articulado da Lei aponta, para a expectativa de que o cuidador, assuma todos os cuidados
necessarios a pessoa dependente, no quadro de um sistema de cuidados de apoio e educagdo, a
prestar em sede de agrupamento de centros de saude, pela unidade funcional que melhor
responda as suas necessidades, através da avaliagdo do apoio requerido, seguido da definicao e

implementa¢do de um plano de apoio ao cuidador (artigo 9°, Lei n® 100/2019 de 6 de setembro).

As condigdes para reconhecer um conjugue ou parente como cuidador informal foram reguladas
pela portaria n® 2/2020 de 10 de janeiro. O artigo 4° alinea b) prevé como requisitos, para obter
este estatuto, ter “condigdes fisicas e psicologicas adequadas aos cuidados a prestar”. Na analise
desta problematica ndo podemos esquecer-nos que este diploma legislativo, pese embora a sua
bondade e importancia, se destina a assegurar subsidios e beneficios fiscais, e ndo a garantir a
seguranca, bem-estar e a saide das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio.
Sendo que a maioria dos cidaddos ndo beneficia deste estatuto e por isso ndo passa pelo crivo

desta avaliagao.

Sendo inegavel o papel critico que os cuidadores familiares desempenham nos cuidados e na
manutengdo da saude e bem-estar dos seus familiares dependentes (Beach et al., 2020; Schulz
& Eden, 2016), a verdade ¢ que temos hoje, em muitos caso, e serdo cada vez mais no futuro,
“idosos a cuidar de idosos” e, se ndo parece muito controversa a ideia de que continuar a viver
em casa com o conjugue (ou outros familiares mais velhos: irmas, cunhadas e mesmo filhas)
garante suporte afetivo e mantem referencias identitarias, torna-se claro que, pelo menos, no
caso de cuidadores acima dos 70 anos de idade, ¢ cada vez mais, e progressivamente maior, a
probabilidade de ndo apresentarem, nem a capacidade fisica, nem a mestria necessaria, para

gerirem 0s processos de transi¢cdo associados a dependéncia no autocuidado. A necessidade de
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suporte profissional, especialmente cuidados de saude profissionais, em particular de

enfermagem, torna-se imperativa nestes casos.

Muitas destas pessoas dependentes no autocuidado, que querem continuar a viver em sua casa,
que tém um cuidador informal, ainda que idoso e sem condig¢des para assegurar todos os
cuidados de que precisam, tém o legitimo direito, em nosso entender, de poder continuar a viver
no seu contexto familiar, o que s6 serd possivel se o modelo de cuidados domiciliarios tiver
uma organizagao/funcionamento adequado a dar resposta também as situacdes das familias,
avaliadas como nao tendo condic¢des para o exercicio do papel de cuidador e criar as condi¢des
para a existéncia de cuidados de substituicdo, compensatorios de todas a atividades de
autocuidado necessarias, que o cuidador ndo assegura. Importa reforcar a ideia de que muitos
cuidados, com vista “ao desenvolvimento da capacidade funcional maxima e visando a
autonomia da pessoa cuidada”, a “ satisfacao das necessidades basicas”, ao “cumprimento do
esquema terapéutico”, a “desenvolver estratégias para promover a autonomia e independéncia
da pessoa cuidada, bem como fomentar a comunica¢do”, exigiriam que os cuidadores
familiares, se tornassem proficientes na prestacdo de cuidados que requerem competéncias de
enfermagem (Neal, 1998) e a fazé-lo dentro de um periodo relativamente curto. O que, em
muitos casos, ndo € expetavel que possa acontecer, mesmo tratando-se de cuidadores mais
novos. Importa ter presente que a maioria dos familiares cuidadores € pouco escolarizada, tem

baixa literacia, e que a complexidade dos cuidados associada a dependéncia ¢ cada vez maior.

O modelo de cuidados domicilidrios, com uma visdo de futuro, tendo em conta a realidade por
nés observada, terd que considerar que as pessoas dependentes tém niveis variados de
dependéncia, tendendo cada vez mais a apresentar niveis mais elevados, que tém necessidades
de cuidados multiplos e complexos, que sdo cada vez mais idosas, frageis e estdo sozinhas (pelo
menos parte do dia), que a familia pode estar presente ou ausente (Portugal tinha, segundo o
Censos de 2011, nessa data 406942 familias unipessoais com 65 e mais anos), que muitos
cuidadores presentes, com disposi¢do afetiva para cuidar, sdo idosos ou muito idosos € nao tém
capacidade para assumir todas as atividades inerentes ao exercicio do papel de tomar conta e
que hé familias que querem cuidar, mas que necessitam de conciliar vida profissional, familiar
e o exercicio do papel de cuidador, e, claro, que a familia também ¢é beneficiario de cuidados.
Nesta perspetiva, o Modelo precisa de assegurar que as ECCI tém uma resposta, universal (para
todos os que dela precisam), atempada (sem demora ou burocracia na referenciacao), 24 horas
por dia, sete dias por semana, que garanta continuidade em cuidados ao longo de toda a
trajetoria de dependéncia (Corbin & Strauss, 1991), em que seja possivel adequar o sistema de

cuidados de enfermagem (apoio e educagdo, parcialmente compensatério ou totalmente
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compensatorios/de substitui¢do) as necessidades das pessoas (Orem, 2001). Isto ¢é, d€ resposta
a diferentes niveis de necessidades (promoc¢ao da capacidade de autocuidado e prevengdo da
perda da autonomia; recuperagdo do potencial de autonomia e prevengdo de complicagdes
associadas a dependéncia no autocuidado; cuidados de manutencdo e prevengao de

complicagdes, estimulacao, promogao do bem-estar ¢ agdes paliativas).

Uma outra questdo, também levantada ao longo da investigacao, prende-se com os cuidadores
informais, que se tornam cuidadores, sem que tal corresponda a uma verdadeira decisdo, mas
sim, configure uma escolha passiva, sem que de facto estejam disponiveis para assumir a
responsabilidade pelo exercicio do papel, traduzindo-se isso em nao satisfagao das necessidades
de cuidados das pessoas dependentes a cargo. Esta situa¢do coloca de novo a necessidade de
regular quem pode ser cuidador, quem avalia as condi¢des para o exercicio do papel e com base

em que critérios.

A nosso ver, tal como temos mecanismo juridico-normativos de prote¢do de menores,
necessitamos de os criar também para proteger os idosos dependente nas situagdes em que a
pessoa dependente ndo tem capacidade do exercicio da autonomia e autodeterminagdo. Sendo
certo que o artigo n° 1874 do Codigo Civil Portugués, consagra deveres de ordem material, mas
também imaterial, onde o dever de cuidar se pode enquadrar, uma vez que prevé
responsabilidades dos descendentes relativamente aos seus pais € avos € mesmo relativas aos
irmaos, uns relativamente aos outros, ¢, no entanto, necessario responder a questdo: quem
assegura a prote¢ao das pessoas dependentes (maioritariamente idosos) e assume o papel de

garante, quando a familia ndo assume o “dever de cuidar™?

Centremo-nos agora nas “diferengas entre o modelo de organizacao dos cuidados exposto € o
modelo em uso, nas ECCI: um problema influenciado pelas condi¢cdes de possibilidade
organizacionais e politico-financeiras”. Este. E um outro problema a que esta investigacdo da
visibilidade, sdo as condi¢des de possibilidade criadas nos contextos das ECCI, para o exercicio
de praticas de cuidado, que se constituem como obstaculo, ou ndo, a um funcionamento
organizacional de acordo com o plano individual de cuidados estabelecido e negociado com a
pessoa dependente e familia pelos enfermeiros. A existéncia de multiplos fatores
constrangedores, em particular a falta de recursos humanos e a dificuldade em dispor de
recursos materiais adequados e no tempo certo (como transportes, material clinico, dispositivos
que facilitem o acesso a informagao clinica e a documentag¢ao dos cuidados no local onde os
mesmos sao prestados, dispositivos médicos, ajudas técnicas e produtos de apoio, entre outros)
criam constrangimentos macic¢os de tempo que condicionam as praticas dos enfermeiros e os

obrigam a ter de tomar a decisdo clinica de priorizar cuidados - o que tem como resultado
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cuidados deixados por fazer/incompletos (Jones et al., 2015; Sworn & Booth, 2020). Esta

situagdo, que atravessa o discurso de todos os enfermeiros ouvidos:

“recebemos o doente, fazemos um plano de recuperagdo, um plano individual
e acertarmos que seria benéfico, por exemplo, a ir la trés vezes por semana,
mas depois chegamos e ndo conseguimos, durante a semana vimos que ndo
conseguimos (...) Eu tenho doentes em que eu estabeleci que o plano de
cuidados seria trés vezes por semana, mas ndo estou a conseguir e claro que

a recuperagdo vai ser muito mais lenta. (Enfermeira F)”,

... gera nos Enfermeiros mal-estar e sentimentos de impoténcia e angustia e, traduz-se num
conflito entre as expetativas criadas as pessoas dependentes, quando se lhes apresenta a

referenciacdo para os cuidados pela ECCI como uma solugao, e a real oferta de cuidados.

Em teoria, os cuidados prestados pelas ECCI destinam-se a pessoas em situacdo de dependéncia
funcional transitéria ou prolongada, que ndo podem deslocar-se autonomamente, com
fragilidade e limitagao funcional grave, que requerem cuidados cuja frequéncia de prestagdo de
cuidados de saude ¢ superior a 1 vez por dia, ou superior a 1 hora ¢ 30 minutos por dia, no
minimo de 3 dias por semana; cuidados além do horario normal de funcionamento da equipa
de saude familiar, incluindo fins de semana e feriados (Instituto de Seguranca Social, 2019).
Mas, na pratica, as ECCI funcionam com os horarios possiveis, tendo em conta o nimero de
enfermeiros disponiveis, estando muito longe de conseguir prestar cuidados diarios a todos os
que deles precisam, e durante os sete dias por semana (de acordo com os dados constantes no
Portal do SNS, Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primarios, durante o ano 2020 até
novembro, nas ECCI do ACES estudado, realizaram-se em média por utente e por més 7,8
visitas domicilidrias). Se olharmos para os dados relativos a dotagdao de enfermeiros das UCC,
a que pertencem as ECCI estudadas, percebemos que a logica matematica de garantir um
enfermeiro presente no horario de 12 horas, sete dias por semana, esta sempre cumprida, uma
vez que para tal basta dispor 2,4 ETC/enfermeiros, independentemente do nimero e condi¢do
das pessoas dependentes a quem os cuidados se destinam, e de quantos quilometros € preciso
percorrer do ACES a cada casa dos doentes, e entre elas. O problema é que esta logica
matematica, mesmo que os enfermeiros ndo tivessem outras atividades a desenvolver sendo os
cuidados domiciliarios, faz com que os cuidados que se prestam sejam controlados pelo
“relogio” e ndo pelas necessidades da pessoa dependente. Deixa as pessoas sozinhas durante

grande parte dos dias e do dia e ndo garante completude de cuidados, nem continuidade.

Para resolver este problema, importa, por um lado, que as ECCI tenham dotagdes proprias e

que o unico projeto, a que se dedicam os enfermeiros a elas alocados, seja a prestacao de
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cuidados as pessoas dependentes. Nao parece fazer sentido que, em situacdes de escassos
recursos, em que ha omissao de cuidados, como por exemplo de cuidados indispensaveis como
“posicionar”, e concomitante elevada percentagem de pessoas com ulceras de pressdo, se
distribuam os recursos por outros projetos, ao invés de os concentrar nos cuidados as pessoas
dependentes. Por outro lado, importa que sejam garantidas dotagdes seguras para os cuidados
continuados domicilidrios, que garantam que em cada ECCI existe o numero certo de
enfermeiros, com as competéncias certas, no lugar certo e no momento certo (Maben, Morrow,
Ball, Robert, & Griffiths, 2012). A realidade atual e a de futuro, no que as necessidades em
cuidados desta natureza diz respeito, € nova, nao se lhe pode, por isso, responder com dotacdes
de enfermeiros baseadas em historicos. Em setembro de 2019, foi publicado o Regulamento n°
743/2019 da Ordem do Enfermeiros, sobre calculo de dotagdes seguras dos cuidados de
enfermagem. Neste regulamento relativamente aos cuidados no domicilio estipula-se que
sempre que seja possivel e haja disponibilidade de meios, os cuidados a prestar nas casas das
pessoas, devem ser assegurados por dois enfermeiros, de forma a garantir o apoio necessario a
prestacdo dos cuidados de enfermagem, bem como, por razdes de seguranca, tanto do cliente
como do profissional. Podendo, excecionalmente, o enfermeiro ser acompanhado por outro
profissional de saide que ndo enfermeiro, cabendo ao enfermeiro a decisdo. Preconiza-se que,
apesar das ECCI estarem integradas nas UCC, sendo os cuidados domiciliarios um programa
prioritario, a dotagdo seja calculada em separado, devendo garantir o seu funcionamento, todos
os dias do ano, no horario de funcionamento previsto na lei. Considerando-se um racio de um
enfermeiro por cada cinco clientes em ECCI. Propondo-se a seguinte formula para o calculo
das dotagdes: (posto de trabalho x horas de funcionamento x niimero de dias de funcionamento

ano) /periodo normal de trabalho do enfermeiro por ano.

Em nosso entender, ha necessidade de estudar novas formas de calculo das dotacoes,
alicercadas em investigacdo, que permitam basear as dotagdes em estimativas reais de tempo
necessario para cuidados em completude. As dotacdes t€ém que ter em consideracdo a nova
realidade demografica e de satde, estimativas reais do numero de horas de cuidados, tendo em
conta as necessidades das pessoas, incluindo variaveis como a elevada dependéncia dos utentes,
a complexidade de cuidados, as necessidades dos cuidadores (quer de capacitacdo para o
exercicio dos papel, quer para o descanso do cuidador, quer para a sua substitui¢do quando nao
tem condi¢des para assegurar cuidados que exigem capacidade fisica ou cognitiva que nao tem),
os tempos variaveis de deslocacdo a cada domicilio, numa area geografica que ¢ por vezes
alargada, a necessidade de articulagdo com multiplos atores, intervenientes no processo
cuidados, entre outros. E, no entanto, também, simultaneamente, necessario pensar que

cuidados queremos para as pessoas dependentes: cuidados globais centrados na pessoa/familia,
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assentes num plano individual de cuidados, definido em co participa¢do com a pessoa/familia,
que antecipe problemas, promova o bem estar e a “capacidade potencial maxima”, e responda
adequadamente as suas necessidades, ou, pelo contrario, ficamos confortaveis com cuidados
fragmentados, centrados no tratamento dos eventos adversos depois de instalados,
fragmentados, descoordenados e descontinuos? (Sakellarides, 2020). Importa que se clarifique

qual ¢ a visdo politico-social para os cuidados as pessoas dependentes.

Claro que, este ¢ um problema que ndo esta desligado de outra condicdo de possibilidade,
central para os resultados em saude: o financiamento. No entanto, sabemos que face a
necessidade de resolver problemas de despesa e sustentabilidade em saude, decidir reduzir o
nimero de enfermeiros, ou colocar restrigdes significativas a sua contratacao ¢ uma tendéncia,
observada nao apenas em Portugal (Scott, Suhonen, & Kirwan, 2020), que, a curto ou médio
prazo, se vem a traduzir, ndo em ganhos de qualquer natureza, mas em aumento dos custos. A
omissao de cuidados, frequentemente, traduz-se num aumento de episodios de recurso a
servigos de urgéncia, no aumento do numero de internamentos hospitalares e na transi¢do para
cuidados continuados de longa duracdo em wunidades de internamento e para a
institucionalizagdo definitiva das pessoas (Depalma et al., 2013; Hass et al., 2017; Sands et al.,

2006; Xu, Covinsky, Stallard, Thomas, & Sands, 2012).

Numa Republica, como a portuguesa baseada na dignidade da pessoa humana, que assume
promover o bem-estar de todos os cidadaos e o direito a protecdo da satde, os cuidados as
pessoas dependentes, ndo sdo um assunto apenas das pessoas e das suas familias, trata-se de
uma questdo com contornos politicos e sociais, que importa aos enfermeiros, mas que
transcende claramente o seu dominio de possibilidade (Gongalves, 2013). E paradoxal que ao
mesmo tempo que os discursos politicos (quer a nivel nacional, quer internacional) sejam no
sentido de criar aos cidaddos a expetativa de que os servicos vao dar resposta as suas
necessidades, a0 mesmo tempo ndo se criem condigdes ao seu efetivo funcionamento (Crisp et

al., 2014; Scott et al., 2020).

As politicas de financiamento das organizagdes de saiude influenciam a forma de
funcionamento. A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, dispde de um modelo
de financiamento especifico, que consta do diploma de institui¢do da mesma, onde se refere
que o financiamento das unidades e equipas, depende das condi¢des de funcionamento das
respostas, obedece ao principio da diversificacao das fontes de financiamento e da adequagao
seletiva, cujo financiamento proprio ¢ aprovado por portaria dos Ministros de Estado e das
Finangas, do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude. Os recursos financeiros afetos a

Rede resultam em exclusivo das receitas dos Jogos Sociais (Escoval, Santos, & Barbosa, 2016).
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Os encargos decorrentes do funcionamento das respostas da Rede sao repartidos pelos sectores
da saude e da seguranca social, em fungdo da tipologia dos cuidados prestados. No caso das
equipas prestadoras de cuidados continuados integrados, o financiamento ¢ da responsabilidade
dos dois sectores, em func¢ao da natureza dos cuidados prestados (de satide ou sociais) (Decreto-
lei n°101/2006 de 6 de junho). A portaria n°17/2020 de 24 de janeiro, define os precos dos
cuidados de saude e de apoio social prestados nas unidades de internamento e de ambulatério
da Rede Nacional de Cuidados Continuados, mas ¢ completamente omissa relativamente aos
cuidados prestados pelas ECCI, sendo que o financiamento desta Unidades ¢ diluido no

financiamento global do ACES.

Face as alteragdes das necessidades em cuidados continuados domicilidrios, resultantes do
aumento da dependéncia, particularmente associado, ao envelhecimento e a doenga cronica, €
a necessidade de agir no sentido de implementar um modelo de cuidados pelas ECCI, com
varios niveis de interven¢do, que permita a identificacdo e o acompanhamento precoce dos
processos de transi¢do para a dependéncia, prevenindo perdas evitdveis e promovendo a
maximo potencial de recuperagdo, importa, em nosso entender, discutir a distribui¢do dos
recursos financeiros ao nivel dos diferentes tipos de cuidados em cada Regido de Saude, a luz
do paradigma, que se defende, de respostas de proximidade, em que as ECCI podem assumir
um papel diferenciador, garantindo que as pessoas podem continuar a viver em casa, ¢ garantir
um financiamento individualizado para esta tipologia de cuidados da Rede, tal como acontece

para todas as outras tipologias.

O financiamento dos cuidados de satide primarios, enquadra-se no financiamento do Servigo
Nacional de Satude, que se processa através do Ministério das Finangas, que anualmente define
um or¢amento com base no historico da despesa e nos planos apresentados pelo Ministério da
Saude. E a partir deste orcamento, que a Administracio Central do Sistema de Satide, define a
distribuicdo dos recursos financeiros por cada regido de saude, sendo 36,7% do total do
financiamento da regido afetos a prestagdo de cuidados de satide primarios, que no quadro da
negociagdo de contrato-programa sao redistribuidos pelos diferente Agrupamentos de Centros
de Saude (Escoval et al., 2016). No modelo em vigor, sé as Unidades de Satde Familiar do tipo
B, tétm um financiamento autébnomo, baseado em resultados contratados, todas as outras
unidades possuem formas de financiamento global, muito baseadas no historico. Este tipo de
financiamento nao ¢ indutor de praticas para aumento da eficiéncia e por essa via da melhoria
de resultados. O financiamento as ECCI auténomo, devidamente organizado e perspetivado

para a producdo e obtencao de resultados, através de contratos programa, poderia ser uma forma
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de obter maior eficiéncia e melhores resultados, resolvidas que estejam as questdes das dotagdes

de recursos humanos e materiais.

Os problemas de articulagao entre cuidados de satide e sociais, tém vindo a ser identificados
internacional e nacionalmente (Baptista & Perista, 2018; Spasova, et al., 2018). Com a
finalidade de reforcar a coordenagcdao conjunta da RNCC dos Ministérios do Trabalho,
Solidariedade e Seguranca Social e da Satde foi criada em 2019, por Despacho Conjunto de
ambos os Ministérios n° 176/D/2019 de 4 de janeiro a Comissdao Nacional de Coordenagao da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que tem entre as suas competéncias
encontrar formas inovadoras de promover a melhoria da articulagdo dos servigos e cuidados em
funcdo das necessidades. A verdade ¢ que, até a data, ndo se conhecem mecanismos formais de
articulagdo entre as ECCI e os Servicos de Apoio Domiciliarios da responsabilidade do sector
social, ficando a articulacdo informal ao livre arbitrio e ao critério de cada profissional
envolvido no processo. O que, de acordo com os dados deste estudo, se traduz muitas vezes
numa articulagdo dificil que compromete a qualidade e continuidade dos cuidados. Nao sendo
possivel integrar estas respostas, o que em nosso entender seria 0 modelo que melhor servia o
interesse das pessoas dependentes no autocuidado, importa, tendo em conta os resultados do
estudo, introduzir estratégias, que melhorem alguns aspetos a este nivel, entre elas, a
formalizagdo da articulagdo entre ECCI e SAD e a formagao das agentes dos servigos de apoio
domiciliario. Uma das estratégias, para contornar os problemas de desarticulagdo, que se propoe
¢ a implementacao efetiva da figura do gestor de caso, ja prevista na lei, ou gestor do projeto
de cuidados a pessoa dependente, atribuindo-lhe de forma clara a responsabilidade: de co definir
com a pessoa/familia e os restantes intervenientes no processo de cuidados, o projeto individual
de cuidados; de garantir que do projeto constam todos os cuidados necessarios a pessoa, a
frequéncia com que devem ser prestados e o ator que os implementa (de satide e pessoais), que
todos os atores o conhecem e estdo habilitados a implementar os cuidados que lhes cabem, de
estabelecer formas de comunicacdo com os servigos de apoio domicilidrios eficazes, de
acompanhar, supervisar € monitorizar a implementacao das intervencdes dos diferentes atores
(satde e SAD) e de avaliacdo dos resultados (Colombo, Llena-Nozal, Mercier, & Tjadens,
2011; Cylus, Normand, & Figueras, 2019; European Union, 2014; World Health Organization,
2017). S6 mecanismos de responsabilizagao e prestacdo de contas podem, de forma efetiva,
contribuir para uma real articulacio. Em nosso entender, o enfermeiro € o ator melhor

posicionado para fazer acontecer este processo.

A referenciagdo para as ECCI, ¢ feita para as seguintes tipologias de referéncia: cuidados de

reabilitagdo, cuidados de enfermagem, cuidados de fisioterapia, acompanhamento psicologico
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e cuidados paliativos. As pessoas dependentes podem ser referenciadas para mais que uma
tipologia de cuidados e/ou acompanhamento. Ao logo do estudo apenas encontramos relagdo
entre a referenciagdo para as tipologias de referéncia de cuidados de reabilitagdo e cuidados de
enfermagem e as necessidades dos doentes/cuidadores. Ficaram por esclarecer os critérios de
referenciagdo para as outras diferentes tipologias e eventual interesse da sua existéncia. Na
grande maioria das situacdes, os cuidados necessdrios as pessoas enquadram-se nas
competéncias dos enfermeiros de cuidados gerais. O importante ¢ que um enfermeiro seja
responsavel pelos cuidados a cada pessoa, que em situagdes que ultrapassem o seu dominio de
pericia e conhecimento, planeara a intervencdo de outros atores da equipa no projeto de
cuidados, mas garantird sempre que sdao assegurados os cuidados globais de que a pessoa
necessita, em continuidade. Na gestdo dos cuidados importa proactivamente evitar a

fragmentacdo de cuidados.

Ao concluir este estudo pensamos ter concorrido para elucidar a realidade dos cuidados as
pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio no contexto estudado e ter contribuido
com novo conhecimento para a definicdo de um modelo de cuidados sustentado em dados de
evidéncia. Num tempo em que a pandemia COVID-19 tornou socialmente visivel o problema
dos cuidados aos idosos e as pessoas dependentes nos autocuidados é-nos dada, a todos,
profissionais, politicos e cidaddos uma nova oportunidade de construir uma sociedade renovada
que ndo deixa ninguém para tras. Espero que de alguma forma esta tese possa vir a tornar-se

em mais um instrumento desse novo futuro.
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