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RESUMO

As Unidades de Média Duragdo e Reabilitacdo (UMDR) inseridas na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) sdo unidades de internamento que prestam
cuidados clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicossocial, por situacdo clinica decorrente de
recuperacdo de um processo agudo ou descompensacao de processo patoldgico crénico, a
clientes com perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel. Tem por finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitagdo integral do cliente, num periodo de
internamento superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos (Decreto-Lei n.° 101/06).

O objetivo geral deste estudo é conhecer o processo de planeamento de alta para o domicilio
do cliente dependente internado numa UMDR.

Trata-se de um estudo qualitativo de natureza exploratério descritiva que recorreu a entrevista
semiestruturada como fonte de colheita de dados junto de dez enfermeiros de uma UMDR da
regido Norte. Os discursos obtidos foram submetidos a andlise de contetdo segundo Bardin
(2011).

Os resultados obtidos mostram nédo existir um processo de planeamento de alta estruturado na
unidade.

No que concerne a tomada decisdo do destino pds alta do cliente dependente para o domicilio,
nao existe um momento temporal definido para a tomada de deciséo, sendo a Assistente Social
(AS) o profissional de saiude com maior interveniéncia nesse evento. Séo varios fatores que
interferem na definicdo desse destino, como a dependéncia do cliente, o apoio familiar, as
condi¢des do domicilio, o apoio econdmico, a vontade do cliente/familia e o estado consciéncia
do cliente.

Também, ndo esta definido o momento temporal em que é iniciada a capacitacdo do prestador
de cuidados (PC). A interven¢cdo do enfermeiro junto do PC baseia-se na identificagcdo das
necessidades do cuidador, identificacdo das &reas prioritarias de Educacdo Para a Salde
(EPS) do cuidador, no planeamento da EPS e na capacitagdo para os autocuidados.

As estratégias utilizadas pelo enfermeiro para capacitar o PC sdo, o seu envolvimento, o
Ensino/Instrucdo e Treino e consideram que a educacdo do cuidador é importante para a
continuidade de cuidados e prevencdo se complicacdes. Maioritariamente os participantes
referem que o PC adquire conhecimentos e capacidades.

As sugestdes apresentadas incidem principalmente na continuidade de cuidados no domicilio
pela equipa da UMDR, a Visita Domiciliaria (VD) no periodo de PA e ainda a existéncia de um

enfermeiro de referéncia na capacitacéo do PC.

Palavras-chave: Alta; Planeamento; Dependéncia; Prestador de Cuidados; Enfermeiro

Especialista em Reabilitacdo; Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo




ABSTRACT

The Medium Duration and Rehabilitation Unit (UMDR) is inserted in the National Network for
Integrated Continuous Care, this unit provide clinical, rehab, psychological and social support to
the people recovering from an acute disease, a decompensation of a chronic disease or people
with potential transient loss of autonomy. The main focus of this unit is the clinical stabilization,
evaluation and integral rehabilitation of the patient in a period of hospitalization of 30 days and
no more than 90 days (law decree n. © 101/06).

The conclusion of this study was to understand the process of planning a discharge of a
dependent patient from the the Care Institution to patient’s home.

This qualitative study of exploratory nature of research used a semi-structured interview form to
collect data from ten nurses of UMDR in the North Region. The results were submitted to
content analysis according to Bardin (2011).

The obtained results show no available procedure for properly discharging in this unit.
Regarding the decision to decide the discharge destination of the dependent client to the home,
there is no specified time for decision making, making the social worker is the health
professional with the principal intervention in this cases. There are several factors that interfere
in the definition of this destination, such as client dependence, family support, home conditions,
financial support, client / family willingness and the client's awareness.

It is also not defined the right moment in which the caregiver training is initiated. The nurse
intervention for the caregiver is based on the identification of his needs, the identification of
priority areas of health education for the caregiver, in the planning of education health and in the
training for self-care.

The strategies used by the nurse to train the patient caregiver are, their involvement, the
teaching/training, and mainly consider that caregiver education is important for continuity of care
and prevention of complications. In general, the participants refer that the caregiver learn skills
and knowledge.

The suggestions presented mainly focus on the continuity of care at home by the UMDR team,
house visiting in the period of planning a discharge and still the existence of a qualified nurse to

train the patient caregiver.

Key Words: Discharge; Planning; Dependence; Caregiver; Rehabilitation Specialist Nurse;

Medium Duration and Rehabilitation Unit.
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INTRODUCAO

Atualmente, verifica-se um aumento do envelhecimento das comunidades como
consequéncia do declinio da taxa da natalidade e do aumento da esperanca média de
vida, Portugal ndo é excec¢do, o indice de envelhecimento poderd mais do que duplicar
entre 2015 e 2080, passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens (INE, 2017).

Estes dados traduzem um aumento bastante significativo do envelhecimento da
populacdo em Portugal e com este ritmo de crescimento aumentam as necessidades de
cuidados a estes clientes e um aumento de numero de cliente dependentes nos

agregados familiares.

Como tal, é essencial que as sociedades reorganizem as suas estruturas, de forma a ter
capacidades para prestar cuidados aos clientes dependentes, o que nem sempre é
concretizado com sucesso, devido as transformacdes que ocorreram nas sociedades
atuais, as quais provocam inumeras consequéncias nos quotidianos das familias e dos
grupos mais vulneraveis, tais como os clientes dependentes. As familias eram
reconhecidas como o principal suporte em situagfes de dependéncia dos seus membros,
e embora hoje em dia, a familia ainda tenha um papel importante no cuidar do cliente
dependente, as transformacdes que sofreram ao longo dos tempos, levaram a
necessidade de respostas complementares ao seu papel de cuidador. As instituicdes que
apoiam a populacdo idosa, nomeadamente os centros de dia, servicos de apoio
domiciliario, lar de idosos e unidades de cuidados continuados, tém assumido um papel
fundamental na prestacdo de cuidados aos clientes dependentes, no sentido de
complementar ou assegurar na totalidade estes cuidados, colmatando também as

necessidades dos clientes e consequentemente das suas familias.

As UMDR surgiram face ao crescente numero de clientes com necessidade de cuidados
apos alta hospitalar. Esta resposta insere-se numa medida politica denominada de Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que surgiu em Portugal em
2006. Cada Unidade deve dispor de uma equipa técnica multidisciplinar nas areas da
saude e de acdo social e a nivel organizacional deve ser um servico autbnomo e
integrado, em espaco proprio, que garanta as condi¢cdes necesséarias ao desenvolvimento

desta tipologia de resposta.

A preparagdo da alta compete a equipa da Unidade, assim como cumprir um processo
sistemético que tem como fim garantir a continuidade de cuidados e apoio, apés a alta se
necessarios, noutros niveis da RNCCI. Assim, este tema assume uma importancia social

que se destaca atualmente, pois cada vez mais estas respostas e este tipo de
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intervencdo sdo necessarias, dado o aumento da dependéncia decorrente do
envelhecimento da populacdo. Destaca-se também a sua pertinéncia em termos
cientificos, atendendo ao facto de ser um aspeto ainda pouco estudado e que se reveste
de particular importancia pela necessidade de assegurar qualidade de vida ao cliente
dependente e as suas familias, aqguando do seu regresso a casa.

Estando a exercer atividade profissional numa UCCI, optou-se por analisar questdes que
fazem parte do nosso quotidiano profissional, nomeadamente o0 processo de
planeamento de alta para o domicilio do cliente dependente internado numa UMDR. Os
objetivos do estudo sdo conhecer as etapas do processo de PA numa UMDR, na
perspetiva do enfermeiro, conhecer a intervencao do enfermeiro no PA e identificar as

estratégias utilizadas no PA pelo enfermeiro para capacitacao do cuidador.

A opcdo metodologica centrou-se numa abordagem qualitativa, com caracter
exploratério-descritiva, tendo como questédo de partida “Qual o processo de planeamento

de alta numa Unidade de Média Duracgédo e Reabilitacdo do cliente dependente?”

A amostra deste estudo é constituida por dez enfermeiros, o instrumento de colheita de
dados utilizado foi a entrevista semiestruturada. Apdés a recolha de dados, surgiu a
necessidade de tratar e analisar os dados obtidos recorrendo-se a analise de contetdo.

O estudo que agora se apresenta encontra-se dividido em seis capitulos, no primeiro
capitulo, uma vez que a proposta de investigacao se enquadra no ambito da RNCCI, faz-
se uma abordagem da sua definicdo e contexto e apresentam-se as caracteristicas das
UMDR. No segundo capitulo faz-se uma abordagem ao cliente dependente e ao
autocuidado, nomeadamente as teorias do autocuidado, aos conceitos de autonomia e
dependéncia. No capitulo trés é abordado o planeamento da alta para o domicilio, e logo
de seguida no capitulo quatro faz-se referéncia ao EER e o planeamento da alta. No
capitulo cinco, apresenta-se 0 enquadramento metodolégico, contemplando a
probleméatica em estudo, os objetivos, o tipo de estudo, a populacdo e amostra, 0s
instrumentos e procedimentos de recolha de dados, os procedimentos de analise e
tratamento de dados e por fim as consideragfes éticas. Por fim, no capitulo seis
encontra-se a apresentagéo e discussao dos resultados, onde consta a caraterizacdo dos
participantes, a andlise e discussdo dos dados e por Ultimo a andlise do registo

documental de dados.
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CAPITULO |
A REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS
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Até finais do século XX, em Portugal as respostas sociais que prevaleciam eram
sobretudo centros de dia e convivio, apoio domiciliarios e lares. Quando 0s casos
necessitavam de cuidados continuados, poderiam beneficiar de clinicas de retaguarda
contratualizadas com os hospitais. Com a entrada de Portugal na Unido Europeia,
favoreceu-se a mudanca social e a politica na &rea das respostas para clientes no ambito
da saude, atraveés da introdugdo de uma nova concegao politica, designada por “politicas
ativas”, onde se integram as “politicas sociais”, surgindo estas no sentido de
“responsabilizar todos os agentes” da sociedade, dividindo a responsabilidade entre o
Estado, a sociedade civil e 0 mercado, capacitando simultaneamente os individuos e as
instituicdes (Carvalho, 2012. p. 83).

Perante este contexto de mudanca de paradigma, desenvolveram-se algumas medidas
com o objetivo de melhorar a qualidade das respostas sociais presentes e de criar
respostas que engquadrassem a vertente salde e apoio social. A primeira medida que
surgiu em Portugal foi a criacdo do Plano de Apoio Integrado a Idosos (PAIl) (Despacho
Conjunto n.° 166/94. DR Il Série. 138), que qualificou os atuais e criou novos servi¢os de
apoio domiciliario. No ambito destas medidas foram também criados os centros de apoio
a dependentes (CAD), alargamento dos servi¢cos de apoio domiciliario (SAD), formacgéo
de recursos humanos (FORHUM), servico Tele-Alarme (STA), saude e termalismo e
passes para a terceira idade, com a finalidade de aumentar o nimero de respostas e
melhorar a qualidade dos servigos existentes (Carvalho, 2012).

Paralelamente a criacdo do PAIIl, surge também a necessidade de desenvolver uma rede
de cuidados continuados de saude, da responsabilidade do Ministério da Saude e do
Ministério da Solidariedade Social e do Trabalho, tendo sido regulamentada em 1998 e
dirigindo-se as situacdes de dependéncia, na area dos cuidados de longa duracao de
saude e apoio social. O Programa de Apoio Integrado a ldosos criou duas respostas
inovadoras, o Apoio Domicilidrio Integrado (ADI), apoio domiciliario a clientes
dependentes que necessitem de apoio social, satisfacdo de necessidades bésicas e
cuidados de saude e a Unidade de Apoio Integrado (UAI), que presta cuidados
temporarios, globais e integrados a clientes, por motivos de dependéncia, ndo podem, de
acordo com avaliagdo da equipa de cuidados integrados manter-se no domicilio, mas que
ndo necessitam de cuidados clinicos em internamento hospitalar. Os destinatérios deste
tipo de apoio podem ter origem domiciliario ou institucional (lar, centro de saude,
hospital).

O DECRETO-LEI n.° 281/03, deu origem a primeira lei da RNCCI, constituida por

“entidades publicas, sociais e privadas, habilitadas para prestacédo de cuidados de saude
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e destinadas a promover, restaurar e manter a qualidade de vida, o bem-estar e o
conforto dos cidadaos” (Carvalho, 2012, p. 86).

Esta rede estava estruturada com Unidades de Internamento, Unidade de Recuperagéo
Global e Unidades Moveis Domiciliarias e era maioritariamente desenvolvida pelos
Centros de Saude. A necessidade de melhorar os servigos de saude prestados a clientes
dependentes, bem como, 0 aumento progressivo da esperanca média de vida, aliado a
diminuicdo da mortalidade e da natalidade em Portugal, que se traduz no sucessivo
envelhecimento da populacdo, faz emergir novas necessidades de salde e sociais,
exigindo respostas diversificadas que satisfacam as reais necessidades de clientes com
dependéncia funcional e doenca cronica em final de vida. Estas respostas devem ser
ajustadas aos grupos de clientes em situacdo de dependéncia, aos diferentes momentos
da evolucdo da doenca e do reforco das familias, ao nivel da capacitacdo de
competéncias em lidar com as situacdes inerentes a doenca, tais como a conciliagdo do

acompanhamento familiar com a vida profissional.

Assim surgem as unidades e equipas, assentes numa Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) que engloba as redes nacionais de saude (Sistema
Nacional de Saude) e de seguranca social (Sistema de Seguranca Social), criada pelo
Decreto-Lei n.° 101/06, que pretende criar “servicos de proximidade, sob a forma de
parcerias entre os centros de saude e as instituicbes de apoio social, visando promover a
reabilitacdo imediata do paciente crénico e do idoso nos hospitais e a reinsercdo na
familia, melhorar o planeamento dos equipamentos e cuidados continuados e incentivar o
desenvolvimento dos cuidados paliativos, reativar os cuidados no domicilio e reforgar o

apoio a familia, através do internamento temporario” (Carvalho, 2012, p. 88).

Os Cuidados Continuados Integrados definem-se como “o conjunto de intervencdes
sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado
na recuperacédo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e
continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade do cliente em
situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacéo e reinsercao familiar e
social.” (Decreto-Lei n.° 101/06, p. 3857).

A RNCCI pretende desenvolver um modelo de prestacdo de cuidados centrado no cliente
e nas suas necessidades, no tempo, local e prestador adequado. Tem como publico-alvo
“pessoas em situacdo de dependéncia, independentemente da idade, que precisem de
cuidados continuados de saude e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou

paliativa, prestados através de unidades de internamento e de ambulatério e de equipas
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hospitalares e domiciliarias”. A sua Missao é “prestar os cuidados adequados, de saude e
apoio social, a todas as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em
situagdo de dependéncia.” (Manual do Prestador - Recomendacdes para a Melhoria
Continua, 2011, p. 7/8).

A Missdo da RNCCI concretiza-se através dos seguintes objetivos: a melhoria das
condicbes de vida e bem-estar dos clientes em situagdo de dependéncia, através da
prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio social; a manutencdo dos
clientes com perda de funcionalidade ou risco de perder, no domicilio, sempre que
possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social hecessarios a provisao
e manutencdo de conforto e qualidade de vida;, o apoio, 0 acompanhamento e o
internamento tecnicamente adequados a respetiva situacdo; a melhoria continua da
gualidade na prestacao de cuidados continuados de saude e de apoio social; 0 apoio aos
familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificacdo e na prestacdo dos
cuidados; a articulagdo e coordenagdo em rede dos cuidados em diferentes servicos,
setores e niveis de diferenciacdo; a prevengdo de lacunas em servigcos e equipamentos,
pela progressiva cobertura nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de
dependéncia em matérias de cuidados continuados integrados” (Manual do Prestador -

Recomendacfes para a Melhoria Continua, 2011).

A prestacdo de cuidados de saude e apoio social na RNCCI é efetuada por 4 tipos de
resposta:

- Unidade de ambulatério (Unidade de dia e promocgéo da autonomia);

- Equipa Hospitalar (Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos);

- Equipas domiciliarias (Equipa de cuidados continuados integrados; Equipa comunitaria
de suporte em cuidados paliativos);

- Unidade de Internamento (Convalescenca, Média Duragdo e Reabilitagdo, Longa

Duracado e Manutencéo, Cuidados Paliativos).

A nivel organizacional e estrutural de gestdo a RNCCI assenta num modelo de
descentralizag&o e contratualizacdo de servicos. A Unidade de Miss&o para os Cuidados
Continuados Integrados (UMCCI) compete garantir a sustentabilidade da RNCCI, bem
como zelar pelo acesso e beneficio dos cuidados continuados, para responder as
necessidades especificas de cada cliente e promover a sua autonomia e qualidade de
vida. Esta gestdo € operacionalizada a nivel regional e local, através das Equipas de
Coordenacdo Regional (ECR) e Equipas de Coordenacdo Local (ECL), respetivamente.
Ambas as equipas tém as suas responsabilidades, sendo as ECL que assumem o dever

de assegurar e preparar as altas da RNCCI.
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O modelo de financiamento das unidades e equipas inclui comparticipa¢cdes do Ministério
do Trabalho e Solidariedade Social (MTSS), do Ministério da Saude (MS) e dos clientes.
Nas UMDR e Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo (ULDM) como integram a
componente de apoio social, 0os encargos sao repartidos entre o MTSS, o MS e pelos
clientes, sendo que nas Unidades de Convalescenca (UC) e Cuidados Paliativos (CP) os
encargos sao exclusivos do MS. A referenciacdo de clientes para a RNCCI é efetuada
pelas Equipas de Gestdo de Altas (EGA) do hospital de agudos ou pelas Equipas
Referenciadoras dos Cuidados de Saude Primarios, que sdo responsaveis por realizar o
diagnoéstico da situacdo de dependéncia, mediante avaliagdo médica, enfermagem e

social, sendo a deciséo final validada pela ECL da area de residéncia do cliente.

A prestacdo dos cuidados no ambito de intervencdo na RNCCI fundamenta-se no

principio dos 3 R’s — Reabilitacdo, Readaptacao, Reinsercéo.

Para o seu cumprimento deve proceder-se a avaliagdo multidisciplinar do cliente (inicial,
continua e final com a revisdo do plano de cuidados); promogé&o integrada de autonomia
através de plano individual de cuidados e capacitagdo do cuidador informal;

acompanhamento e avaliacdo continua e revisdo do plano de cuidados (RNCCI, 2010).

Na RNCCI o cliente deve ser sempre o centro dos servigos prestados, para que tal se
verifique, é necessaria uma nova abordagem dos cuidados de saude e de apoio social,
baseada numa planificagdo de objetivos partiihados a alcancar em fungcdo de
determinados periodos de tempo (curto, médio e longo prazo), constantes no plano
individual de intervencdo. Esta abordagem implica: envolvimento do cliente,
familiares/cuidadores informais na elaboracéo do seu plano individual de intervengéo, no
respeito pelas suas capacidades, necessidades e preferéncias; respostas organizadas e
flexiveis de acordo com as necessidades e preferéncias dos clientes; o reconhecimento
de que os profissionais de saude e de agéo social sdo parte de um mesmo sistema em

que os objetivos e recursos sao partilhados (RNCCI, 2010a).

Apbs esta abordagem de carater mais geral, iremos de seguida caraterizar as UMDR, de

forma mais especifica, por ser o contexto onde se desenvolveu esta investigacao.
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1.1- Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo

As UMDR sdao unidades de internamento que prestam cuidados clinicos, de reabilitacdo e
de apoio psicossocial, por situagdo clinica decorrente de recuperacdo de um processo
agudo ou descompensacdo de processo patolégico crénico, a clientes com perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperavel. Tem por finalidade a estabilizagéo
clinica, a avaliacdo e a reabilitacdo integral do cliente, num periodo de internamento

superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos (Decreto-Lei n.° 101/06).

Relativamente aos servigos prestados, a UMDR pode ser gerida por um técnico na area
da salde ou da area psicossocial. Devem estar assegurados servicos médicos diarios,
cuidados de enfermagem permanentes, cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional,
prescricdo e administragdo de farmacos, apoio psicossocial, higiene, conforto e

alimentacao, convivio e lazer.” (Decreto-Lei n.° 101/06).

Os critérios de referenciacdo para admissdo de qualquer cliente que se encontre em
alguma situacdo de dependéncia, decorrente de uma doenca aguda ou reagudizagdo de
doenca cronica, sdo 0s seguintes: cliente com necessidade de cuidados médicos diarios
e de enfermagem permanentes; reabilitacdo intensiva; medidas de suporte respiratorio,
como oxigenoterapia e aspiracdo de secrecdes e ventilagdo nao invasiva; prevencao ou
tratamento de Ulceras; manutencdo e tratamento de estomas; cliente com algum dos
seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a médio prazo: depressao, confusao,
desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranca da locomocédo; cliente com indicacdo para
programa de reabilitacéo fisica com duracéo previsivel até 90 dias; cliente com sindrome
de imobilizagdo (RNCCI, 2010a).

Os clientes séo referenciados para a RNCCI pelas EGA do hospital de agudos ou pelas
Equipas Referenciadoras dos Cuidados de Saude Priméarios. Estes realizam o
diagnostico da situacdo de dependéncia, mediante avaliagdo médica, de enfermagem e
social. Posteriormente a decisao tem de ser validada pela ECL da area de residéncia do
cliente, consoante os formularios e processos de registo estabelecidos pela Coordenagéo
Nacional da RNCCI. Quando um cliente é referenciado para uma unidade ou equipa
prestadora € importante atender a proximidade com a area do domicilio do cliente, bem

como, com a sua preferéncia (RNCCI, 2010a).

Cada Unidade deve dispor também de uma equipa técnica multidisciplinar das areas da
saude e de acdo social, devendo esta equipa ser constituida por profissionais de saude,

tais como: médico; enfermeiro; fisioterapeuta; assistente social; terapeuta da fala;
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animador sociocultural; nutricionista; terapeuta ocupacional e auxiliares de acdo médica
(RNCCI, 2010a).

A nivel organizacional as UMDR devem ser um servigo autbnomo e integrado, em espaco
proprio, que garanta as condi¢cdes necessarias ao desenvolvimento desta tipologia de
resposta. Por cada cliente admitido deve ser constituido um processo individual, que
integre componentes administrativos, sociais e clinicos: diagnéstico das necessidades
clinicas e sociais; plano individual de intervencéo, expressando os cuidados a prestar de
acordo com os objetivos a atingir; registo sistematico dos cuidados prestados; avaliacédo e

eventual afericdo do plano individual de intervencdo (RNCCI, 2010a).

A preparacdo da alta compete a equipa da Unidade, assim como cumprir um processo
sistematico que tem como fim garantir a continuidade de cuidados e apoio, ap6s a alta se
necessarios, noutros niveis da RNCCI (ULDM, ECCI, ...)

BN

Devido a complexidade, conhecimento, e especificidade de todo o processo de
planeamento de alta, seria uma mais-valia a integracdo do EER na RNCCI,
nomeadamente na UMDR. De forma a se obter um diagnostico de situagéo, elaboragéo,
gestao e supervisdo dos cuidados mais adaptados, tendo em conta as necessidades do
cliente dependente, assim como do seu cuidador, nhuma perspetiva de melhoria da
continuidade de cuidados.
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CAPITULO 2
O CLIENTE DEPENDENTE NO AUTOCUIDADO
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Uma das principais causas de mortalidade e incapacidade na atualidade s&o as doencas
cronicas, uma vez que se caracterizam pela impossibilidade de cura definitiva. O
autocuidado assume assim uma dimensao visivel no contexto global da saude e bem-
estar dos cidaddos, realcando-se nos grupos vulneraveis, pela variabilidade do
comportamento das doengas e do seu tratamento ao longo do tempo, pela necessidade
dos clientes serem capazes de identificar e controlar os sinais e sintomas de agudizagéo
da doenca crénica, pela necessidade dos clientes incorporarem um conjunto de
comportamentos e atividades que promovam o equilibrio fisico e mental, pela
necessidade de suporte efetivo e percecionado como recurso determinante (Petronilho,
2012).

A Ordem dos Enfermeiros (2011) afirma que as necessidades de cuidados de saude do
cliente idoso aumentam, sendo nesta populacdo previsivel o aumento da prevaléncia de

doencas de evolugdo prolongada, com graus de dependéncia elevados.

2.1- O Autocuidado e as Teorias do Autocuidado

O autocuidado é um dos focos centrais da Enfermagem, entendido como um fenémeno
complexo e multidimensional (Clark [et al.], 2009; Hoy, Wagner e Hall, 2007; Sidani,
2011; Wilkinson e Whitehead, 2009) encontra-se intimamente relacionado com o0s
conceitos de autonomia, independéncia e responsabilidade social. Na Classificacao
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE) versao 2.0 o autocuidado é definido
como “atividade realizada pelo préprio: tratar do que € necessario para se manter,
manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as
atividades da vida diaria” (ICN, 2011, p.41). Esta definicdo reforgca a ideia de uma

execucdo em beneficio do proprio e promotora da manutencédo da vida e do bem-estar.

Realca-se, ainda, no estudo de Petronilho (2012) que o autocuidado € um resultado
sensivel aos cuidados de enfermagem, com impacto positivo na promocao da saude e do
bem-estar, através do aumento do conhecimento e habilidades, onde os profissionais de
saude possuem uma acao indubitavel, com particular destaque para os enfermeiros. Os
resultados do estudo revelam que perante os processos de saude-doenca (focado
essencialmente para a doenca cronica), existem fatores fisicos, cognitivos, psicologicos,
sociodemogréficos, sociais, espirituais, culturais e econdmicos determinantes face a

necessidade dos clientes incorporarem atividades promotoras do autocuidado.

Petronilho [et al.], (2010, p.42) refere ainda que o fendmeno do autocuidado “tem sido, ao

longo dos tempos, bastante enfatizado nas teorias de enfermagem de Orem”, assumindo
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particular importancia quando tem implicacdbes na autonomia dos clientes para a
realizacdo das suas atividades do dia-a-dia. Enfatizam, ainda, a necessidade dos
enfermeiros valorizarem e terem a consciéncia de promoverem, através das terapéuticas
de enfermagem, a reconstrucdo dessa mesma autonomia, apos as transi¢cdes geradoras

de dependéncia.

Existem diversos modelos concetuais e teorias para fundamentar a pratica de
enfermagem. O conceito de salde, pessoa, ambiente e enfermagem, constituem

elementos centrais para os mesmos, com defini¢cdes e relacbes distintas entre eles.

Dorothea Orem apoia a concec¢do de salde da Organizacdo Mundial de Saude (2016)
gue define esta como um estado de bem-estar fisico, mental e social e, ndo somente a
auséncia de doenca. A pessoa diferencia-se dos outros seres vivos pela sua capacidade
de refletir acerca de si mesmo e do seu ambiente. Ja o conceito de ambiente esta
centrado na sociedade, ha qual os grupos sociais sdo constituidos por pessoas que
devem ser auxiliadas para restabelecer suas responsabilidades, competindo ao

profissional de enfermagem o papel de ajuda nessa obtencéo e recuperagao.

7

Segundo Pereira (2011) o autocuidado é um foco de atencdo fundamental da
Enfermagem, sensivel ao nosso investimento, bem como a tomada de decisdo. Espera-
se neste ambito, a melhoria do grau de dependéncia no autocuidado, a promocdo da
independéncia, e ainda a aquisicdo de competéncia/estratégias adaptativas, por parte do
cliente, para lidar com os défices a este nivel. Logo a Teoria do défice de autocuidado de
Dorothea Orem assume um especial destaque, uma vez que este fendbmeno se encontra

cada vez mais presente na formagao dos enfermeiros.

A Teoria Geral de Enfermagem de Orem surgiu no final dos anos 50 como o culminar da
sua persistente preocupacao na melhoria dos cuidados de enfermagem aliado a sua
vasta experiéncia profissional. Esta teoria € composta por trés teorias correlacionadas ou
constructos: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de autocuidado e a Teoria dos
Sistemas de Enfermagem. De acordo com Vitor, Lopes e Aradjo (2010), a Teoria dos
Sistemas de Enfermagem engloba a Teoria do Défice de Autocuidado e esta, por sua
vez, inclui a Teoria do Autocuidado, e 0s constructos articulam-se, assim, de forma

inclusiva.

A Teoria do Autocuidado engloba o autocuidado, a atividade de autocuidado e a

exigéncia terapéutica de autocuidado, assim como os requisitos para o autocuidado. O
autocuidado, conceito chave da teoria, € definido como uma “fun¢gdo humana reguladora

que os individuos tém, deliberadamente, de desempenhar por si préprios ou que alguém
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a execute por eles para o desenvolvimento e o bem-estar” (Tomey e Alligood, 2003, p.
218).

Orem perceciona o0 autocuidado como sendo uma habilidade humana cuja execucgéo esta
diretamente relacionada com as condi¢des que cada individuo possui para se autocuidar.
Os requisitos do autocuidado sdo os meios para levar a cabo as a¢bes que constituem o
autocuidado. S&o apontadas trés categorias de exigéncias terapéuticas/ requisitos para o
autocuidado: requisitos de autocuidado universais, requisitos de autocuidado de

desenvolvimento e requisitos de autocuidado por desvio de saude.

Os requisitos de autocuidado universais estdo associados a processos de vida e a
manutencdo da estrutura e funcionamento humanos, sdo comuns a todos os individuos
durante todas as fases do ciclo vital - manutencédo de ar, agua e alimentacgéo, eliminacao,
atividade e descanso; interacdo social e soliddo; e, prevencdo de riscos que

comprometam o bem-estar, o funcionamento humano e a vida.

Os requisitos de autocuidado de desenvolvimento sdo 0s requisitos universais que
surgem conforme o estadio de desenvolvimento do individuo, o ambiente em que se

insere e as mudancas inesperadas que podem surgir na sua vida.

Os requisitos de autocuidado por desvio de saude definem-se como caréncias que
surgem em consequéncia da doenca ou incapacidade que impedem a satisfacdo do
autocuidado. Constituem requisitos de autocuidado por desvio de saude: a
consciencializacdo da doenca e dos seus efeitos; a procura e garantia de assisténcia
médica apropriada; o cumprimento de prescricdes médicas; a monitorizacdo dos efeitos
secundarios; a aceitacdo do novo autoconceito perante o estado de doenca; e adocao de

medidas que promovam uma melhoria do estado de saude.

A Teoria do Défice de Autocuidado constitui a esséncia da Teoria Geral de Enfermagem

de Orem, dado que determina quando é necessario a intervengéo de enfermagem (Foster
e Janssens, 1993; Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005; Vitor, Lopes e Araujo, 2010). Assim,
quando o cliente é incapaz de cumprir os seus requisitos de autocuidado um défice
ocorre, sendo fungdo do enfermeiro perante este cliente, incapaz ou limitado na
satisfacdo do seu autocuidado, planear e implementar um conjunto de modalidades de

suporte que promovam 0 mesmo.

Segundo esta teoria, Orem nomeou cinco métodos de ajuda: 1) agir ou fazer para o
outro; 2) guiar o outro; 3) apoiar o outro (fisica ou psicologicamente); 4) proporcionar um

ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, visando capacitar a cliente para
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satisfazer demandas futuras ou atuais de acédo; e, 5) ensinar o outro (Bub [et. al.] 2006;
Tomey e Alligood in Queirds, Vidinha e Filho, 2014).

Na dtica de Vitor, Lopes e Araujo (2010, p. 611), esta teoria oferece subsidios a
enfermagem “por estar essencialmente apoiada na premissa segundo a qual todos
possuem potencial, em diferentes graus, para cuidar de si mesmo e dos que estdo sob

sua responsabilidade”.

O ultimo constructo da Teoria Geral de Enfermagem de Orem € a Teoria dos Sistemas de

Enfermagem que estabelece a estrutura e orienta as praticas de enfermagem. A
intervencdo de enfermagem € necessaria quando um cliente é incapaz ou tem limitaces

na provisdo de autocuidado efetivo.

Cunha, Cardoso e Oliveira (2005, p. 38) definem Sistemas de Enfermagem como “um
conjunto de acdes de planeamento e execuc¢do, que visam o cuidado ao individuo com
diferentes graus de dependéncia e a promocdo do seu autocuidado”. Nela sao
identificados: o sistema totalmente compensatério, 0 sistema parcialmente compensatério
e o0 sistema de apoio-educacdo. Esses sistemas sdo compostos por elementos
fundamentais como: a dimensdo da responsabilidade da enfermagem nas situagcbes de
atendimento a saude e o papel geral e especifico de cada participante visando suprir as
exigéncias terapéuticas. No sistema totalmente compensatério os clientes apresentam
limitagbes que os tornam dependentes do profissional de enfermagem para satisfazer o

seu autocuidado.

Relativamente ao sistema de enfermagem parcialmente compensatério o cliente é capaz
de realizar algumas atividades de forma autonoma necessitando do enfermeiro para a

auxiliar nas atividades que é incapaz de realizar por si.

No que diz respeito ao sistema de apoio-educacao, o cliente é capaz de desempenhar o
seu autocuidado sem assisténcia podendo, no entanto, necessitar de orientacdo e
supervisdo para executar as diferentes atividades de forma adequada. Desta forma o
papel do enfermeiro é o de fomentar no cliente o sentido de agente ativo no autocuidado,
incentivando a tomada de decisdo, o controle do comportamento e a aquisicdo de

conhecimento e habilidades.

O objetivo da intervencdo de enfermagem consiste, assim, em assegurar o autocuidado
do cliente com défice do mesmo, incentivando as atividades do autocuidado que esta

consegue realizar por si s6. A utilizagdo dos sistemas de enfermagem dependera de cada
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cliente e da avaliacdo realizada, perante a qual podera ser necessario a utilizagdo de um

ou mais tipos de sistemas num unico cliente.

No que concerne ao processo de enfermagem de Orem este consiste num “método de
determinacdo dos défices de Autocuidado e a consequente definicdo dos papéis do
individuo e enfermeiro para satisfazer as necessidades de Autocuidado” (Cunha, Cardoso
e Oliveira, 2005, p. 39). Orem definiu trés passos no processo de enfermagem: o primeiro
refere-se ao Diagndstico e Prescricdo, determinando a necessidade de cuidados de
enfermagem (nesta fase o enfermeiro recolhe informacdo em seis areas: estado de
saude do cliente; perspetiva do médico em relacdo 4 saude do cliente; perspetiva do
cliente quanto a sua saude (conhecimentos, motivacao,...) metas de saude, dentro do
contexto histérico da vida, estilo de vida, estado de saude; exigéncias de autocuidado;
capacidade do cliente para realizar o autocuidado; o segundo diz respeito ao
planeamento de: Sistemas de Enfermagem; Programacgéo dos objetivos; e Execugéo das
acoes; por ultimo o terceiro reporta-se a Avaliagcdo das acoes realizadas; Reorganizagéo
do plano de cuidados e atualizacdo dos sistemas de enfermagem adequado as

necessidades do cliente neste momento.

Ap6s a andlise critica do processo de enfermagem de Orem € possivel concluir que o
mesmo equipara-se ao processo de enfermagem atual. A interacdo do enfermeiro com o
cliente representa um elemento essencial para avaliar adequadamente as necessidades
no autocuidado e tracar planos de intervencdo coerentes com as suas capacidades e

expectativas.

A Teoria Geral de Enfermagem de Dorothea Orem é aplicavel em contexto hospitalar e
em contexto comunitario (Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005), sendo til na pratica da
enfermagem clinica, na administragdo em enfermagem e na pesquisa em enfermagem,
dado que permite aos investigadores desenvolverem instrumentos mensuraveis para o

autocuidado (Foster e Janssens, 1993).

Outro ponto forte desta teoria prende-se com a especificacdo de quando ha necessidade
de cuidados de enfermagem, além disso, a sua premissa de autocuidado é
contemporanea dos conceitos de promogao para a saude e manutencao da saude. “O
autocuidado, na teoria de Orem, € comparavel a saude holistica, no sentido de que
ambas promovem a responsabilidade do individuo pelos cuidados de saude” (Foster e
Janssens, 1993, p. 104).
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Toda a intervencdo de enfermagem que promova a recuperagdo da independéncia do
cliente nos autocuidados poderd reportar-se aos pressupostos, métodos e metas da
Teoria do Défice de Autocuidado proposta por Orem (Vitor, Lopes e Araujo, 2010).

A teoria abordada anteriormente (Orem) permite ao cliente, & familia e a comunidade
empenharem-se ativamente no seu processo de adaptacdo/reabilitacdo, com vista a
saude e ao bem-estar. Esta teoria assume o cliente como responsavel pelo seu
autocuidado, quando nao é capaz de o satisfazer, cabe ao enfermeiro compensar o
défice no mesmo, assim como capacitar o PC para satisfazer essas necessidades. Assim
podemos ver a aplicabilidade desta teoria no ambito da UMDR da RNCCI, ajudando no
sucesso das intervencgdes dos enfermeiros, tendo como objetivo 0 bem-estar dos clientes

e dos seus cuidadores.

E um desafio colocado aos enfermeiros, na medida em que devem compreender o
processo de transicdo que os clientes/familia se encontram a vivenciar, e assim planear

intervengdes, por forma a promover estabilidade e sensacdo de bem geral.

2.2- A Autonomia e a Dependéncia

A transicdo da independéncia para dependéncia afeta sempre o cliente, mas também a
sua familia, que muitas vezes nao sabe lidar com a situagéo, como referem Meleis (1994,
p.239) a transicao é “a passagem ou movimento de um estado, condigdo ou de um lugar
para outro (...) Refere-se a ambos 0s processos e resultados de uma complexa interagéo
entre pessoa — ambiente. Pode envolver mais do que um cliente e o seu envolvimento no
contexto e na situagao”.

Neste sentido, entendemos ser importante abordar a Teoria das Transicbes de Meleis,
onde esta enunciou quatro tipos de transicdo centrais para a préatica de enfermagem: a
desenvolvimental (associadas a problemas de salde psicossociais ou fisiolégicos); a
saude/doenca (referente & passagem de estado de bem-estar, saude, para um estado
doenca); a situacional (onde se insere a assunc¢éo do papel de membro da familia PC); e
por ultimo a organizacional (refere-se a quadros de reorganizacdo familiar e respetivos

papéis; ou a institucionalizacdo de alguém).

Verificamos que efetivamente e de acordo com Meleis (2010) os enfermeiros que
enfatizam o cuidado transacional estéo a valorizar o cliente. Os cuidados prestados estao
sempre relacionados, de certa maneira com cada nivel de desenvolvimento humano,

favorecendo a maturidade e o crescimento com vista a um maior equilibrio e estabilidade.
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Conforme temos vindo a referir, a perda de autonomia é uma realidade experienciada
pelos clientes, portadores muitas vezes de doencgas crénico-degenerativas. Segundo a
CIPE autonomia é o “Direito do Cliente: Status de autogovernacdo e auto-orientagcéo”
(ICN, 2011, p.41).

Assim, a perda de autonomia leva a quadros de dependéncia “a situacdo em que se
encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,
resultante ou agravada por doenca cronica, deméncia orgéanica, sequelas poés-
traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou
escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so, realizar as
atividades da vida diaria” (Decreto-lei n® 101/2006 p. 3867).

N&o podera ser esquecido que a doenga cronica poderd encaminhar o cliente
progressivamente para uma dependéncia de terceiros, para os cuidados de salde e

auxilio nas suas atividades de vida diaria (AVD’s) (Nogueira, 2009).

Analisar o conceito de dependéncia, exige que analisemos o conceito de independéncia.
Pavarini e Neri (2000) definem independéncia como a capacidade do cliente realizar as
atividades de vida diaria sem ajuda. Verissimo (2004), acrescenta que o conceito de
dependéncia varia entre paises. O Ministério da Saude e do Trabalho e da Solidariedade
(2006) considera dependéncia como a situagcdo em que se encontra o cliente que, por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual resultante ou agravada por
doenca crénica, doenca organica, sequelas pés-traumaticas, deficiéncia, doenca severa
e/ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra
natureza, ndo consegue, por si s, realizar as atividades de vida diaria. Anderson (citado
por Quental [et al], 2004, p. 20) define dependéncia como “um estado em que as agoes
de outras pessoas sdo condicbes necessarias para alguém alcancar os seus préprios

objetivos”.

Também, Caldas (2003) salienta que a palavra “dependéncia”, na pratica geriatrica, se
associa a “fragilidade”. Os dados do INE (2018) revelam que em 2006 e no que se refere
ao indice de dependéncia de idosos, residiam em Portugal 26 idosos por cada 100
pessoas em idade ativa, nimero que passara para 33 idosos em 2016.

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (2011, p. 107), traduz
dependéncia por um juizo clinico acerca da condi¢do em que o cliente esta “dependente

de alguém ou alguma coisa, para ajuda e apoio”.

De acordo com o Decreto-lei n° 101/2006, p. 3867, define-se dependéncia como” a

situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica,
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psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica,
sequelas poés-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si SO,

realizar as atividades da vida diaria”.

E importante abordar a questdo da dependéncia no autocuidado, pois tem um grande
significado para os clientes, na medida em que estes temem a velhice porque temem a
perda da sua independéncia. Perder independéncia, com grande frequéncia, afeta a

autoestima e as competéncias mais avancadas dos clientes.

A instalacdo de quadros de dependéncia no autocuidado despoleta dois tipos de
processos de transi¢cao. Por um lado, temos o processo de transicdo do cliente acometido
por doenga ou agravamento das consequéncias da idade, que fica dependente; e por
outro lado, muitas vezes, surge o processo de assung¢do do papel do prestador informal
de cuidados (Meleis, 2007). E neste sentido que os enfermeiros e os cuidados que
prestam aos clientes e cuidadores assumem uma importancia fulcral na gestdo dos seus
processos de adaptagcdo e de transicdo ao longo do ciclo vital, tendo uma abordagem

complexa e pluridimensional.
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CAPITULO 3
O PLANEAMENTO DA ALTA PARA O DOMICILIO
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Cuidar nao é exclusivo de enfermagem e segundo Pereira (2006) sendo este um conceito
transdisciplinar, caracteristico das ciéncias humanas, particularmente daquelas que
prestam um servico efetivo nas sociedades, importa realgar que o conhecimento proprio
da Enfermagem so poderé advir do cuidar, ajudar o outro a ultrapassar as dificuldades e

as transicdes que experimenta.

O enfermeiro precisa de estar consciente que a sua area de conhecimento proprio é
aguela em que atua (saude ou doenca), onde ha ou podera haver transicbes (mudancas,
alteracBes) conscientes ou inconscientes de um ser humano ou grupo de seres humanos.
Terad que ter em conta o cliente, como ser Unico, com crencgas proprias, inserido numa

familia, grupo de amigos e numa sociedade.

“O respeito pela cultura na relagdo de cuidados, passa pela valorizagdo do
conhecimento das pessoas relativamente aos fendmenos que afetam, aos
processos terapéuticos a que aderem, as doencgas diagnosticadas que nao
valorizam, aos riscos de saude que ndo provocam mudang¢a de comportamento
(...) Ha valorizagao do saber da pessoa relativamente a processos de vida e de
transi¢cdo, que constitui uma base de conhecimento que o enfermeiro usa para
lidar com a situagdo.” (Silva, 2001, in Silva, p. 14, 2007)

O aumento da esperanca de vida faz com que muitas pessoas vivenciem a transi¢éo para
o papel de prestador de cuidados, pois surge a necessidade de cuidar de alguém, familiar

Oou hao.

O estudo de Schumacher [et al.], (2000) in Petronilho (2014) evidencia que os familiares
séo a principal fonte de suporte, e frequentemente o Unico apoio. Pereira (2015) afirma
gue a familia é representada nos dias de hoje como o principal recurso na manutengao
da prestacdo de cuidados ao membro da familia dependente. Porém, a eficacia deste
recurso necessita de uma vasta rede de apoio, quer a nivel formal (profissionais de
saude), quer informal (amigos, vizinhos,...) e Leite (2012) refere que a transi¢cao para o
papel de PC traz alteracGes que afetam a vida familiar quer a nivel afetivo, relacional e

social.

Segundo Meleis (2010, p. 25) transicao é definida como:
“A passagem de uma fase de vida, condigdo ou estado para outro, € um
conceito multidimensional que engloba os elementos do processo, o intervalo
de tempo e as percecdes. O processo sugere fases e sequéncia, o intervalo
de tempo indica um fendmeno em curso, mas limitado e a percecado tem a ver

com o significado da transicéo para a pessoa que a experimenta”
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O enfermeiro tem um papel ativo na gestdo da transicdo, devera estabelecer uma boa
relacdo, constante e honesta de entreajuda com o cliente e familia. E imperativo que o
enfermeiro/cliente/familia tenham consciéncia de toda transicdo, essa consciéncia da
situagao permite a interiorizagéo, o desenvolvimento de mecanismos internos e externos
para a resolugcdo de problemas, a procura de respostas para ultrapassar as necessidades
do cliente dependente, do prestador de cuidados e da familia (Meleis, 2000).

Segundo Petronilho (2014) h& varios estudos que mostram que as decisdes inadequadas
no processo de preparacdo da alta hospitalar e da continuidade de cuidados no seio das
familias tém impacto negativo na transicdo do cliente, associado a dependéncia no

autocuidado e na forma como os familiares assumem o papel de PC.

Petronilho (2007, p. 181) afirma que:
“Tendo os enfermeiros um papel central no processo de preparacdo do
regresso a casa, parece-nos estarmos em condi¢bes de afirmar que,
globalmente, no contexto em que se realizou o presente estudo, este
fendmeno ainda ndo é assumido como uma préatica profissionalizada
pelos enfermeiros, quer no contexto hospitalar, quer no contexto
domicilidrio, sendo, desta forma, um processo ainda pouco

sistematizado.”

Ser PC pressupde a existéncia de um cliente com dependéncia que justifique a
necessidade de alguém assumir esse papel, culturalmente tende a ser um elemento da
familia a assumir a atividade de cuidar do seu ente pr6ximo ou mais raramente um amigo
ou vizinho. Esta atividade de cuidar tem sido designada como o desempenho do papel do
PC.

Segundo a CIPE (2006, p.172) PC é um “Individuo com as caracteristicas especificas:
Aquele que assiste na identificacdo, prevencdo, ou tratamento da doenca ou

incapacidade, aquele que atende as necessidades de um dependente.”

A Family Cargiver Alliance (2006 in Leite, 2012) acrescenta que o PC nédo se limita
apenas as relacdes familiares, esta amplamente definido e refere-se a qualquer parente,
parceiro, amigo ou vizinho que tem uma relagdo pessoal ou significativa, e fornece uma
ampla gama de assisténcia para um cliente com uma condic¢ao crénica ou incapacitante.
O PC pode ser primério ou secundério, viver com ou separadamente do cliente

dependente.

31



No nosso estudo a capacitacdo efetuada pelos enfermeiros foi dirigida ao PC primério, a
esposa, marido, filho/a, sobrinha/o, que apdés a alta do cliente dependente para o
domicilio, vai cuida-lo 24 horas por dia.

O planeamento da alta é considerado um dos processos que permite identificar e
organizar os servicos de saude e de apoio na assisténcia aos clientes e seus familiares,

contribuindo para o sucesso no periodo apés a alta.

Segundo a Direcéo Geral da Saude, (2004, p. 3) o planeamento da alta é:
“Um processo complexo que exige uma efetiva comunicagdo entre 0s
membros da equipa, o cliente e a sua familia, que deve considerar as
necessidades de equipamentos materiais e sociais e a ligagdo com quem na

comunidade providencia os cuidados e servigos necessarios”.

A expressao ‘planeamento da alta’ é, assim, utilizada para descrever todo o processo
decorrente do momento da alta hospitalar, facilitando o planeamento das intervencdes
necessarias a satisfacdo das necessidades dos clientes em cuidados de salde, com o
objetivo de proporcionar a continuidade dos cuidados, na perspetiva da triade cliente-
familia-comunidade. Trata-se de um processo continuo e que deve ser iniciado no dia da
admissdo hospitalar, envolvendo o cliente, a familia e a equipa de saude, visando a
garantia de obtencdo de ganhos em saude (Grimmer [et al.], 2006, in Ferreira, 2011).

Também, a Unidade de Missédo dos Cuidados Continuados Integrados preconiza que o
planeamento de alta deve ser realizado em equipa multidisciplinar, pelo cliente e pela
familia ou pessoa significativa, constituindo este aspeto uma das indica¢cdes do Manual
do Prestador (2011).

Tavares (2011) contradiz o referido anteriormente, considerando que os enfermeiros, 0
cliente dependente e a familia, ndo fazem parte do processo de tomada de deciséo,

tendo uma participagéo ativa apenas a equipa médica.

Mas, o planeamento de alta diz respeito as atividades desenvolvidas por uma equipa
multidisciplinar, que facilita a transferéncia do cliente de uma instituicdo para outra ou
para a comunidade, assegurando a continuidade da prestacdo de cuidados (Gomes,
2013).

Importa salientar que a instauracdo da dependéncia num dos membros da familia gera
alteracdes no seio familiar, sendo muito relevante a coeséo familiar e a capacidade de
organizacdo das proprias familia (Petronilho, 2013), para que se possa garantir um

regresso a casa com qualidade.
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Lage (2007) refere que a familia € um sistema interdependente entre 0os seus membros,
funciona como uma unidade. A instauracdo da dependéncia num dos seus elementos,
afeta-a no seu todo, sendo que a atencao a dar a saude ndo deve circunscrever-se ao
dependente, ja que a doenca € um processo coletivo que afeta toda a unidade familiar.
Perante as familias estruturadas, a prestacdo de cuidados ao membro dependente
assenta na organizagao das exigéncias, na interdependéncia das relacdes e das tarefas,
no uso de estratégias alternativas e numa histéria familiar afetiva que se foi construindo

ao longo do tempo.

Acrescenta que atualmente ser-se cuidador informal implica assumir a responsabilidade
dos cuidados como complemento da a¢do do Estado, em todas as dimensdes, sendo que
as guestdes financeiras se evidenciam mais do que nunca, devido a crise do sistema de

saude e de protecao social.

Petronilho (2013) relata que a atitude e participacéo do cliente dependente/familia, as
condi¢bes do domicilio, assim como a readaptacdo do mesmo, sdo mencionadas como
aspetos importantes no processo de decisdo sobre o destino do familiar dependente e se

constituem como fatores que pode influenciar o destino apos a alta.

Rodrigues [et al.] (2007), no seu estudo demonstra que a condicdo socioeconémica
interfere na capacidade funcional dos idosos e, em patrticular, nagueles que se encontram
em situacdo de dependéncia, pois os problemas financeiros provocam limitagbes na
manutencdo e capacidade no autocuidado, na satisfacdo das relacdes sociais e no

acesso a servicos de suporte profissional.

Os estudos de Brito, 2002; Lage, 2005; Martins, 2006; Meleis, 2010; Paul, 1997,
corroboram com 0s anteriores, em que o status socioeconémico das familias pode ser

determinante para as transi¢cdes associadas ao exercicio do papel de PC.

Existem muitas familias que desconhecem a existéncia de determinados apoios
financeiros e a forma de lhes aceder, necessitando de informagédo e orientagdo. O
planeamento e a implementagdo de modelos de intervengdo devem incluir terapéuticas
de enfermagem que informem adequadamente as familias que integram membros
dependentes acerca da possibilidade de obterem os recursos financeiros a que tém
direito, mediante a avaliacdo das entidades responsaveis pela respetiva atribuigcdo
(Petronilho, 2013).

Os enfermeiros tém desenvolvido esforcos para dotar o PC de conhecimentos,

habilidades e estratégias que lhe permitam assegurar a continuidade de cuidados ao
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cliente dependente, maximizando o seu potencial de autonomia ou proporcionando-lhe

uma vida com conforto.

E emergente interiorizar que o planeamento do regresso a casa se faz a partir da
admissdo, sO assim é possivel colmatar as dificuldades do PC em lidar com as varias
necessidades do cliente dependente.

O Manual do Prestador (2011) orienta para que a preparacdo da alta seja iniciada
antecipadamente, de modo a permitir articular da melhor forma a alta do cliente, mas nao

define o que entende por antecipadamente.

No seu estudo Branco (2015) aferiu que o ensino/instrugéo/treino do PC para a satisfacao
dos autocuidados do cliente era efetuado no ultimo més de internamento, sendo este
insuficiente para a maioria dos cuidadores informais. Verificando assim que ndo é
cumprido o preconizado pela RNCCI (envolvimento do cuidador desde a admissao do
cliente na UMDR). Uma das sugestbes é englobar o cuidador na dinamica do
autocuidado, acompanhando a evolucdo do cliente dependente ao longo do

internamento.

O reconhecimento da importancia do PC pelo enfermeiro, promovendo a
consciencializacdo e confianca no seu adequado desempenho, revela-se importante na
preparagdo do mesmo. Permite que este reconheca a sua responsabilidade na atividade
de cuidar do cliente dependente e o impacto que o seu desempenho tera no bem-estar
do cliente dependente e seu proprio bem-estar (Petronilho, 2007; Sequeira, 2007; Silva,
2007).

Bandura (2008) corrobora com os autores anteriormente citados, dando enfase a
promog¢do da confianca para melhorar o desempenho, num processo ciclico em que a

melhoria do desempenho alimenta o aumento da confiancga.

Os enfermeiros tém um papel preponderante na tentativa de dar resposta a crescente
complexidade das necessidades do PC, preparando-o, dotando-o de capacidades que
Ihe permitam cuidar do cliente dependente, proporcionando-lhe os cuidados adequados e

maximizando o potencial de autonomia quando possivel.

O enfermeiro ndo pode assumir apenas o papel de transmissor de conhecimentos, mas
também de educador, criando um ambiente caloroso, explorando as necessidades de
aprendizagem por parte do educando, faciltando a compreensédo das atividades de

cuidar e mantendo uma escuta atenta e ativa, percebendo as emocdes e sentimentos do
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familiar cuidador, no sentido de o tranquilizar e de lhe permitir o mais possivel manter-se

confiante e sereno (Gomes, 2013).

Pereira (2015) afirma que para o profissional de Enfermagem, a vivéncia deste processo
de transi¢éo deve ser avaliada de forma a identificar as reais e potenciais necessidades
do PC, evitando centralizar o cuidado apenas no cliente dependente.

Os enfermeiros devem planear as suas acdes de acordo com as necessidades dos PC,
pois esta € uma das mais importantes etapas no planeamento da alta (Rodriguez e
Prieto, 2007).

Assim, é importante avaliar diversos fatores tais como, o nivel de conhecimento do PC
sobre o estado da doenga do seu familiar, os tratamentos necessarios e as suas
implicacdes, os conhecimentos pré-existentes e as capacidades que os PC tém para
executar as atividades afetadas do cliente dependente, assim como as experiéncias
anteriores vividas pelo PC que possam influenciar as necessidades de aprender. Os
enfermeiros tém nesta area um papel perfeitamente autbnomo e primordial na ajuda aos
PC no sentido de estes levarem os seus familiares para o domicilio com a certeza de

serem bem cuidados (Branco, 2005).

Petronilho (2013) afirma que o campo de intervengédo dos enfermeiros no decorrer do
planeamento da alta deve focar-se nas necessidades decorrentes da alteracdo da
condicdo de saude do cliente, com enfoque no reportério de conhecimentos e
capacidades do PC e nas potenciais situacfes de crise que a condi¢cdo de cuidar pode
gerar. A Enfermagem, enquanto disciplina e arte do cuidar, assume grande
responsabilidade nas consequéncias que advém de inadaptacdo do PC face as

necessidades apresentadas pelo dependente.

Porém, embora o enfermeiro prepare o PC e avalie as suas capacidades técnicas e
instrumentais, ndo tem muitas vezes conhecimento sobre a percecdo de autoeficicia
para o desempenho do papel por parte deste. Reconhece-se a necessidade deste
conhecimento, como base essencial para a intervencdo do enfermeiro na preparagédo do

PC para lidar com a situagéo do cliente dependente (Leite, 2012).

Assumir o papel de PC traz mudancas na sua vida, reconhece-se assim a importancia da
sua preparacdo para adotar este novo papel, a sua preparacdo ndo pode circunscrever-
se ao dominio do desenvolvimento de habilidades instrumentais. Torna-se também

pertinente que o enfermeiro identifique areas prioritarias de intervencdo, como por
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exemplo identificagdo de barreiras arquitetonicas no domicilio, ajudas técnicas que o

cliente necessitard e ndo possui, entre outras.

A existéncia de clientes dependentes no seio familiar leva a que as familias tenham,
frequentemente, necessidade de proceder a reestruturacdo do espago fisico da
habitagdo, quer interior quer exterior, por forma a potenciar a sua autonomia e a facilitar a

prestacéo de cuidados por parte dos familiares (Petronilho, 2013).

Um facto de extrema relevancia € o momento em que as barreiras arquiteténicas sao
identificadas. Branco (2015) no seu estudo concluiu que a maioria dos PC entrevistados
considerou que a identificacdo das barreiras arquiteténicas, enquanto fatores
dificultadores no regresso a casa, ocorreu unicamente na reunido de admissdo na
UMDR. Aproximadamente 50% da amostra denunciou a auséncia de orientacdo e
monitorizacdo da equipa relativamente a este aspeto fundamental na readaptagdo do
cliente em situacdo de dependéncia ao domicilio, o que contribuiu para que somente
apos o regresso a casa se tenham apercebido das verdadeiras limitagfes. Estes dados
devem ser analisados pelas equipas de enfermagem e integrados, para que o
planeamento de alta de um cliente dependente para o domicilio seja efetuado de uma
forma total, sendo que o enfermeiro de reabilitacdo deve assumir um papel de destaque,
garantindo a qualidade destes cuidados.

A Ordem dos Enfermeiros (2010b) destaca como tarefas do EER no d&mbito dos cuidados
continuados integrados: o planear, implementar e monitorizar programas de reabilitagcéo,
atendendo ao envolvente; identificar as barreiras arquiteténicas e elaborar propostas de
eliminacdo das mesmas; criar e gerir bolsas de ajudas técnicas, envolvendo a

comunidade e promover a reintegracao do cliente no domicilio.

Petronilho (2013) no seu estudo apresenta que as reduzidas taxas de utilizacdo de
equipamentos necessarios por parte dos PC e dos clientes dependentes séo, fruto de um
sério desconhecimento por parte das familias acerca da existéncia desses mesmos
recursos, o que torna pertinente refletir sobre a responsabilidade profissional dos
enfermeiros neste processo. Este estudo aponta que as taxas de utlizacdo de
equipamentos/ajudas técnicas utilizadas pelas familias para dar resposta as
necessidades associadas aos diferentes dominios do autocuidado sédo manifestamente
baixas. Refere, ainda, uma associacdo positiva, entre a taxa de utilizagdo de

equipamentos/ajudas técnicas utilizadas e a perce¢éo de autoeficacia dos PC.

Como ja mencionado a transi¢céo para o exercicio do papel de PC é um momento critico,

um processo muito complexo, uma experiéncia que envolve um estado emocional

36



potencialmente instavel, portanto, um processo muito dificil para as familias (Shyu (2000),
Rotondi et al. (2007), Turner et al. (2007) e Pringle et al. (2008) in Petronilho, 2014.

Percebendo a complexidade do papel de PC, o enfermeiro deve constituir-se como
facilitador neste processo de transicdo, pelo que deve ter em atencéo a disponibilidade

do PC, motivando e apoiando todo o percurso de capacitacdo que este vai necessitar.

Petronilho (2013) no seu estudo concluiu que apesar da maioria das familias ser avaliada
positivamente quanto a sua disponibilidade para se envolver no processo de tomar conta
do familiar dependente, refere ser significativo o facto de em cerca de um quarto dos
casos avaliados, a disponibilidade ser reduzida. Relata ainda que uma das dimensodes
considerada muito importante no seu estudo, reporta-se ao potencial do PC para tomar
conta. Trata-se de um conceito central da enfermagem e muito relevante no ambito do

fendmeno em estudo.

S&o varias as variaveis envolvidas no potencial de aprendizagem do PC para tomar conta
gue podem influenciar a aquisicdo de mestria. Reportamo-nos a aspetos relacionados
com a capacidade de memoria, a disponibilidade fisica, a motivacdo, as experiéncias

anteriores de cuidar e as situacdes de coping centrado nas emocoes (Pereira, 2006).

A necessidade de programas de apoio efetivo aos PC é recomendada por varios autores,
onde os enfermeiros devem desempenhar uma acdo importante, tendo em conta as
expetativas e necessidades dos mesmos, facilitando o exercicio do seu papel, com
particular atencao, ao periodo imediato a alta (Pringle et al., 2008; Shyu, 2000b;
Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu et al., 2008; Stoltz et al., 2004, in
Petronilho, 2014).

A presenca da familia ao longo do internamento do seu familiar, e especificamente
durante a prestacdo de cuidados, tem como vantagem a oportunidade de inclui-la no
processo de cuidados e estabelecer uma parceria de cuidados e realizar ensinos com

vista a preparacdo para a alta (Bishop, Walker e Spivak, 2013).

Stanhope e Lancaster (2011) referem que a informacéo transmitida pelo enfermeiro deve
ser clara, relevante, e ir ao encontro das necessidades do cuidador. O enfermeiro deve
mostrar-se confiante, paciente, flexivel e imaginativo, abordando os temas com exatidao
e convicgdo por forma a evitar expressdes vagas e confusas. Deve ter cuidado com a
linguagem utilizada, escolhendo palavras percetiveis e que o cliente dependente e familia
entendam e dominem, pois, 0 uso de terminologia técnica faz com que eles se sintam

confusos.
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O enfermeiro enquadra-se na definicdo de Boud (1988, cit. por Oliveira 2004) que o
considera como facilitador da aprendizagem, é aquele que auxilia os outros a aprender,
independentemente da a¢do decorrer em contexto formal ou informal.

O enfermeiro é percebido como o profissional que apresenta uma relacdo mais proxima
com a familia e o cliente dependente, aquele que acompanha e orienta, que se mostra
disponivel para o esclarecimento de davidas, bem como o principal responsavel pelos

ensinos que sao realizados ao cuidador (Gomes, 2014).

Segundo Castro (2009) quando os enfermeiros valorizam a aprendizagem da familia,
nomeadamente do PC, contribuem para que esta esteja preparada para assumir uma
nova responsabilidade, a de cuidar do seu familiar. O ensino efetuado em contexto
institucional € um instrumento que o enfermeiro deve usar com o objetivo de garantir a

qualidade dos cuidados prestados no domicilio.

O EER detém competéncia cientifica, técnica e humana que Ihe permite atuar de uma
forma mais eficaz no sentido de providenciar a ajuda necessaria na satisfacdo das
necessidades e no restabelecer do autocuidado, suprindo limitagées no cliente, no PC e
no seu contexto natural de vida, com o propésito de manter a vida e alcangar 0 maximo
potencial de saude e bem-estar (Bub et al (2006); A APER (2011); o Artigo 4° do
regulamento n°® 125/2011; Tomey e Alligood cit. por Queirds, Vidinha e Filho, 2014).

A experiéncia é o mais rico recurso para a aprendizagem, os adultos possuem um capital
acumulado de experiéncia, o qual deve ser a principal base de novas aquisi¢oes,
devendo optar-se sempre que possivel por uma individualizacdo das atividades de

aprendizagem (Knowles, Holton e Swanson, 2005 in Gomes, 2014).

Ainda a este propésito, e reforcando o papel da experiéncia no processo de
aprendizagem, Kolb (1984) considera que os individuos ndo respondem todos da mesma
forma aos diferentes desafios de aprendizagem, ndo se movem da mesma maneira na
transicdo entre os diferentes modos de aprendizagem e ndo utilizam as mesmas
estratégias adaptativas em relagdo a aprendizagem. As escolhas que a pessoa faz
determinam os acontecimentos que vive e estes, por sua vez, influenciam as escolhas
futuras, dai que o enfermeiro deve procurar conhecer aspetos ligados as experiéncias
que os PC j& possuem, pois as mesmas influenciam a qualidade dos cuidados que serédo

prestados.

A aprendizagem experiencial ndo obedece a uma l6gica cumulativa e aditiva, mas sim de
recomposi¢ao, ou seja, 0s novos saberes séo construidos integrando os ja detidos pela

pessoa (Pires, 2005).
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Assim, o enfermeiro enquanto principal interveniente na preparacdo do PC, deve ter em
consideracdo as experiéncias anteriores dos mesmos, procurando estabelecer pontes
significativas com essas experiéncias, de modo a personalizar e enriquecer o mais

possivel 0os ensinos que realiza.

Na sua investigagcdo, Leite (2012) concluiu que uma das varidveis consideradas
importantes para a prestacdo de cuidados é a experiéncia anterior de cuidados. Nessa
investigacdo apenas 23% dos PC tinham experiéncia anterior de cuidar de clientes
dependentes, contudo, quando comparou a existéncia ou ndo desse facto com a
percecdo de autoeficacia, os resultados obtidos ndo se revelaram estatisticamente

significativos.

O processo de ensino/treino do PC parece decisivo e importante como recurso na
aquisicdo de competéncias, mostrando-se de grande interesse na adaptacdo ao
desempenho do mesmo. Existem diferentes formas das equipas de enfermagem
prepararem O regresso a casa 0 que se reflete posteriormente na adaptagédo e
desempenho do PC (Petronilho, 2007).

O mesmo autor salienta também que os conhecimentos dos PC estdo muito aquém das
necessidades de cuidados do cliente dependente, mesmo na avaliagdo que fez no
domicilio um més apos o regresso a casa, onde encontrou PC com vérias dificuldades
por falta de conhecimentos. Verificou, ainda, que alguns dos PC que tiveram uma
entrevista de avaliacdo antes da alta, apresentavam melhor desempenho do que aqueles
gue ndo a tiveram, o que leva a crer que esta entrevista pode contribuir para colmatar
algumas falhas que ocorreram durante a preparacdo do PC, ou para o relembrar de
aspetos importantes das atividades necessarias para cuidar do cliente dependente,

nomeadamente, para a prevencao de complicagdes.

O acesso a suporte de papel dos principais procedimentos a realizar no domicilio reforca
a aquisicéo e a solidificacdo de conhecimentos. Contudo s&o poucos os PC com acesso
a este tipo de informagdo, por isso, consideram-se importante a intervencdo do
enfermeiro para que o regresso a casa seja sistematizado e profissionalizado (Petronilho,
2007).

Silva (2007) relata que preparar o PC para cuidar do cliente dependente, passa por
compreender o0 que este sente relativamente as necessidades exigidas no seu
desempenho, identificar quais as dificuldades e insegurancas sentidas pelo mesmo e
assim poder planear intervengbes com vista a fortalecer a sua confianca e capacita-lo

para ultrapassar as dificuldades sentidas.
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Para que o cliente dependente tenha os cuidados adequados as suas necessidades €
necessario preparar o PC e avaliar as suas capacidades para o desempenho do seu
papel de cuidar do cliente dependente.

Para se garantir um suporte adequado no periodo pdés-alta, os Enfermeiros, por se
encontrarem numa posigéo privilegiada para satisfazerem as necessidades dos clientes
dependente e PC, devem estar informados sobre os recursos disponiveis na
comunidade, de forma a garantir continuidade dos mesmos e a utilizacdo adequada dos
recursos (Mok [et. al.] 2002), e devem informar o PC quer da existéncia desses recursos,

gquer da forma de acesso aos mesmos.

Contudo, Petronilho (2013) refere que existe ainda um suporte muito insuficiente da rede
formal de cuidados, apresentada pelos PC como insatisfatdria e pouco adequada as suas
necessidades. Este facto refor¢ca a necessidade de desenvolvimento de redes de apoio

informal de cuidados.

As visitas domiciliarias permitem um acompanhamento dos clientes, a orientagédo dos PC,
a avaliagdo dos cuidados prestados, a orientacdo nos tratamentos e o auxilio na
organizacdo do ambiente, devendo ser essas visitas programadas e sistematizadas de
acordo com as necessidades do cliente ou PC e da capacidade de resposta da equipa de
saude (Souza e Caldas, 2008).

Petronilho (2007) no seu estudo constatou que apenas cerca de metade da amostra
recebeu visita da equipa de enfermagem e s6 quando a solicitaram. Segundo os PC o
namero de visitas da equipa de enfermagem nao era adequado e mostravam-se pouco
satisfeitos com o apoio recebido pela rede formal.

Na pesquisa de Louro (2009), 70,3% dos PC sentiam dificuldades relacionadas com a
falta de informacdo necesséria para lidar eficazmente com os desafios do exercicio do
papel de cuidadores. Uma maioria significativa dos PC sente falta de apoio ao nivel da
visita domicilidria, concretamente, 66,3% ndo receberam a visita da equipa de
enfermagem no domicilio, 87,6% nao receberam a visita do médico de familia, 86,1%
avaliam a preparacdo do regresso a casa do familiar dependente como insuficiente e

94% das familias ndo receberam a visita de outros técnicos de saude.

Masfret (2012) in Gomes (2014) refere que o objetivo do PA é garantir a prestacédo de
cuidados e a sua qualidade de vida no pos alta. Borges (2006), considera que um dos

objetivos é garantir que 0s recursos necessarios estao disponiveis apos a alta.
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Também, Castro (2009) menciona que nos dias de hoje, é essencial que a familia seja
preparada para a continuidade dos cuidados iniciados no internamento. Nem sempre o
cliente dependente recebe o apoio necessario da familia no seu domicilio, pois esta
depara-se com algumas dificuldades, tais como o desconhecimento dos cuidados e das
técnicas, as condicdes no ambiente doméstico desajustadas e a falta de apoios. Tudo
isto, associado ao medo de falhar, com o consequente agravamento do estado clinico do

cliente dependente, causa ansiedade e preocupacao ao cuidador.

O planeamento efetivo da alta permite que o cliente dependente tenha uma alta
adequada, certificando que os cuidados necesséarios sdo assegurados de forma a
prevenir readmissfes. Por outro lado, atenua a carga que representa para as familias e,

em ultima analise, minimiza os custos para os sistemas de salde (Teixeira, 2012).

E crucial sistematizar e organizar o planeamento da alta, de forma a garantir os maiores
ganhos no menor tempo possivel, constituindo uma prioridade para que o0 regresso a
casa se efetue com sucesso uma vez que existe uma associacdo significativa entre a
preparagdo da alta hospitalar e a qualidade de vida do PC (Grimmer [et al.], 2005 in
Ferreira 2011).

O planeamento da alta para o domicilio deve ser efetuado de forma individualizada e
abrangente, dirigido as necessidades especificas de cada situacdo, promovendo a
aquisicdo de capacidades do PC para cuidar, fomentando a confianga no seu

desempenho.

Deste modo torna-se pertinente afirmar que o planeamento da alta é um processo
complexo, em que toda a equipa multidisciplinar deve focar-se, ndo apenas no cliente
dependente, mas também no PC, ambos necessitam de um acompanhamento constante

e personalizado durante todo este processo.

Na nossa experiéncia profissional temos constatado que o aproximar do momento da alta
do cliente dependente para o domicilio é um fator gerador de stress para o PC,
atendendo a que estes inUmeras vezes partilham com a equipa de enfermagem as suas

insegurangas e receios.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) menciona que EER é elemento fundamental na
capacitacdo do PC, pois possui um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos

problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
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deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo

de intervengéo.
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CAPITULO 4
O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO E O
PLANEAMENTO DA ALTA
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A reabilitacdo € um processo dindmico, orientado para a saude, que auxilia um cliente
que esta doente ou incapacitado para atingir o seu maior nivel possivel de funcionamento
fisico, mental, espiritual, social e econémico. O processo de reabilitacdo ajuda o cliente a
atingir uma aceitavel qualidade de vida com dignidade (Brunner e Suddarth, 2002).

Também, Kenneth (2009, p.1234), refere que a reabilitacdo é a “restauragdo completa do
individuo ao seu potencial clinico, mental, emocional, social e vocacional do qual ele &
capaz’. Esta deve focar o individuo como um todo e ndo somente a doencga de base. O
objetivo da reabilitacdo é maximizar a habilidade funcional e minimizar o impacto que a

incapacidade tem sobre o cliente, a familia e a comunidade.

A enfermagem de reabilitacdo, segundo Hoeman (2011, p.3), € “um processo criativo que
comeca nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio da doencga, ou acidente,
continua na fase de recuperacado e implica a adaptagéo de todo o ser a uma nova vida”,
desde “a prevengao primaria até aos niveis agudos e subagudos e é o sustentaculo da
intervencao terciaria na comunidade e nas transi¢cdes ao longo da vida’. O mesmo autor
define que os objetivos em enfermagem de reabilitacdo s@o atingir niveis maximos de
independéncia funcional e atividades de vida diaria; promover o autocuidado, prevenir
complicacdes e posterior deficiéncia; reforcar comportamentos de adaptacao positiva;
assegurar a acessibilidade e a continuidade de servicos e cuidados; advogar uma
qualidade de vida 6tima; melhorar os resultados esperados; contribuir para reformas no
carater, estrutura e prestacdo de cuidados nos servicos de saude, tendo por finalidade
promover estilos de vida saudavel, maximizando a qualidade de vida do cliente (Hoeman,
2011).

A enfermagem de reabilitac@o utiliza técnicas especifica de reabilitacdo e intervém na
educacao dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade
dos cuidados e na reintegracdo dos clientes na familia e na comunidade, proporcionando-

Ihes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida (OE, 2010b).

Assim, os enfermeiros especialistas em reabilitagdo estdo preparados para prestar
cuidados aos clientes com limitagbes no seu autocuidado, em situacdes transitérias de
doenca, bem como nas limitagbes decorrentes do proprio envelhecimento do ser
humano. Perante esta situagdo, “o cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do seu ciclo de vida, implica ndo s6 a mobilizagdo de conhecimentos e de
habilidades, mas também a atencdo dada a cada situacdo particular que, inscrita num
espaco de tempo concreto € vivenciada por duas pessoas que se encontram, uma que é
cuidada e a outra que cuida” (OE, 2010b, p. 25).
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Mas o papel do enfermeiro, com especial destaque para o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacédo, ndo se limita aos cuidados ao cliente dependente. Tem um
papel mais abrangente sendo fundamental junto da familia, da comunidade e da
sociedade. O enfermeiro de reabilitagdo pela sua formagédo e atuagéo profissional
desenvolve papéis no ambito educativo, da gestdo, da coordenacado e implementagéo da

assisténcia de enfermagem.

A prestacdo de cuidados especializados é uma das competéncias atribuidas ao
enfermeiro especialista. Segundo a OE (2010b, p.2), o Enfermeiro Especialista é “o
enfermeiro com um conhecimento aprofundado nhum dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisédo, traduzidos

num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”.

Em Portugal, foram publicados em Diario da Republica (DR), dois documentos legais que
vieram definir o perfil das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento
n® 122/2011) e mais especificamente, as competéncias do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo (Regulamento n® 125/2011).

Assim segundo o Regulamento n° 125/2011 as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo sdo essencialmente: cuidar de clientes com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de
cuidados; capacitar o cliente com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizar a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades do cliente.

Mais recentemente a OE elaborou o regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (Regulamento 350/2015).
Neste documento sdo descritos os cuidados de enfermagem de reabilitagdo, que se
dirigem ao cliente em todas as fases do ciclo vital, no sentido de: promover 0 seu projeto
de saude no que respeita a prevencdo de riscos de alteracdo de funcionalidade que
determinem limitacbes da atividade e/ou incapacidade; promover 0s processos de
readaptacdo sempre que ocorram afecdes da funcionalidade; promover a capacidade

para o autocuidado do cliente com necessidades especiais ou deficiéncia.

A tomada de decisdo dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo
baseia-se na concecdo, implementacdo, monitorizacdo e avaliagcdo de planos de
reabilitacdo diferenciados, baseados na identificacdo das necessidades especificas do

cliente ou grupo no ambito da funcionalidade. ldentifica a probleméatica, prescreve,
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implementa, monitoriza e avalia intervengcbes que promovam acdes preventivas,
assegurem a capacidade funcional, previnam complicacdes, evitem incapacidades ou
minimizem o impacto das incapacidades instaladas, ao nivel das fungbes neurolégica,
respiratdria, cardiaca, motora ou de outras deficiéncias e incapacidades (Regulamento
350/2015).

O mesmo regulamento refere também que o enfermeiro especialista de reabilitagdo
concebe, implementa, monitoriza e avalia programas: de reeducacdo funcional
cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da sexualidade, da fungéo alimentacéo e
da eliminacao, de treino de AVD’s e de treino motor e cardiorrespiratério. Assim, contribui
para restruturacdo no carater, estrutura e prestacédo de cuidados nos servicos de salde,

bem como na comunidade.

Em relacdo ao bem-estar e ao autocuidado, o enfermeiro especialista em Reabilitagdo
maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as AVD’s relativamente

as quais o cliente é dependente.

E ainda de salientar a importancia na identificacdo das barreiras arquitetonicas que
influenciam a acessibilidade e participacdo social e o exercicio pleno da cidadania. Assim
como a cooperacdo com estruturas da comunidade, visando a promocéo de um ambiente
seguro para populacdo em geral, e para a populagdo com necessidades especiais
(Regulamento 350/2015).

Outras das principais responsabilidades dos enfermeiros de reabilitacdo, a fim de garantir
a continuidade de cuidados com seguranca, é otimizar formas de envolvimento da
pessoa significativa no processo de reabilitacdo, capacitando-a para agir como

interveniente ativo no planeamento, execucéo e avaliacdo dos cuidados (APER, 2011).

Assim, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro de
reabilitacdo em conjunto com o cliente que necessita de cuidados e o cuidador devem
criar processos de adaptacao eficazes aos problemas de saude, otimizar as capacidades
para gerir o regime terapéutico prescrito envolvendo as pessoas significativas no
processo de cuidados, ensinando e treinando, tendo em conta 0s recursos existentes no

domicilio e o apoio existente na comunidade (Araujo, 2012).

Araujo (2012) afirma que a enfermagem como ciéncia que cuida o Ser Humano sempre
esteve comprometida com a fun¢éo de educar e orientar, e o enfermeiro € um educador

que, dentro da sua pratica, precisa estar preparado para desenvolver processos
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educativos de forma a favorecerem o desenvolvimento de habilidades basicas para o

crescimento pessoal e profissional.

Segundo Hanson (2005) para se implementar um processo de ensino capaz de produzir
aprendizagem o enfermeiro deve centrar 0s seus objetivos na avaliagdo, recolha de

dados, planeamento, tratamento, intervencao e avaliagao dos resultados.

O papel do EER na preparacéo do regresso a casa, tem destaque fundamental, uma vez
que é detentor de competéncias que Ihe permitem avaliar a funcionalidade, diagnosticar
limitacBes das AVD e incapacidades, planear e implementar planos de interven¢do com o
objetivo de otimizar e/ou reeducar as funcdes a nivel motor, na adaptacdo a sua nova
condicdo de vida, a reinsercéo social e familiar, fomentando a sua dignidade e qualidade
de vida (OE, 2010b).
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CAPITULO 5

ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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A metodologia assenta na planificacdo da investigacédo, ou seja, na definicAo dos meios
de modo a obter respostas as questdes de investigacdo. E imprescindivel a qualquer
trabalho de pesquisa, pois permite delinear todas as etapas do estudo a realizar, que
conduzem aos resultados, tal como Fortin (2009, p. 53) afirma “O investigador determina

num desenho a maneira de proceder para realizar a investigagéo”.

Neste capitulo apresenta-se o percurso metodolégico adotado, nomeadamente, a
justificacdo da problematica e questdo de partida, os objetivos, tipo de estudo, populacéo
e amostra, instrumentos de recolha de dados, procedimento de recolha de dados,
procedimento de andlise e tratamento de dados, e por ultimo algumas consideracfes

éticas.
5.1- A Probleméatica em Estudo

Verificamos um aumento do envelhecimento das comunidades como consequéncia do
declinio da taxa da natalidade e do aumento da esperan¢a média de vida, Portugal ndo é
excec¢dao, o indice de envelhecimento podera mais do que duplicar entre 2015 e 2080,

passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens (INE, 2017).

Estima-se que a populacdo com menos de 15 anos de idade residente em Portugal
diminuira, entre 2015 e 2080, passando dos 1,5 milhdes para menos de 1 milhdo em
2080. A populagdo com 65 ou mais anos de idade passara de 2,1 para 2,8 milhdes de
pessoas, entre 2015 e 2080 (INE, 2017).

A maioria dos municipios da regidao Norte apresenta indices de envelhecimento
superiores a 100%, os indices mais elevados localizam-se em municipios do interior, nas

sub-regifes de Tras-os-Montes, Douro e Minho Lima (ACSS, 2013).

O aumento da esperanca média de vida é reconhecido como uma importante conquista,
conduzindo a mudancas nas principais causas de morbilidade e mortalidade da
populacdo, uma vez que a medida que as pessoas atingem idades mais avangadas, ha
um aumento no risco de aquisicdo de doengas cronicas e degenerativas com fortes

implicacdes na utilizacéo de cuidados e servi¢os de saude (DGS, 2013).

As politicas sociais e de saude sugerem a manutencao dos clientes dependentes no seu
domicilio, exigindo as familias um assumir de papéis para 0s quais nem sempre esta
preparada, uma vez que cuidar do cliente dependente € complexo e implica diversas
adaptacgOes fisicas, sociais, cognitivas e emocionais, podendo revelar-se um processo

dificil, desgastante e até mesmo vir a comprometer o bem-estar da familia que cuida.
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A familia é a principal fonte de apoio nos cuidados diretos, no apoio psicoldgico e nos
contactos sociais ao cliente dependente (Paul, 1997, Pimentel, 2000 e Pego, 2013). Esta
adota assim um papel central nos cuidados ao cliente dependente no domicilio.

Assumir a responsabilidade da prestacdo de cuidados ao cliente dependente requer
frequentemente uma adaptacdo por parte do cuidador, muitas vezes familiar, para
satisfazer as suas necessidades humanas bésicas. Neste sentido, cuidar de clientes
dependentes pode gerar angustia, tensdo, alteracdes no bem-estar do cuidador a nivel
da saulde, da vida social, da rotina familiar, entre outros aspetos, levando isto ao
despoletar de inumeras necessidades/dificuldades (Paul, 1997; Palma, 1999; Pacheco,
2004: Verissimo e Moreira, 2004; Santos, 2008; Andrade, 2009; Ricarte, 2009; Sequeira,
2010; Mata e Rodriguez, 2012; Ramos, 2012).

O numero de clientes dependentes que regressa ao domicilio apds internamento em
UMDR ¢é vasto, sendo neste caso os familiares a principal fonte de suporte e
frequentemente o Unico apoio. Assumir o papel de prestador de cuidados traz mudangas
na vida do cuidador, sendo preponderante a sua preparagdo quer a nivel técnico, quer
emocional. Deste modo € emergente que o planeamento do regresso a casa do cliente
dependente se faca de forma sistematizada e estruturada, capacitando o prestador de

cuidador para a sua nova fungéo.

O papel do enfermeiro, com especial destaque para o enfermeiro de reabilitagdo, na
preparagdo para o regresso a casa do cliente dependente é de extrema importancia, pois
tem de efetuar a identificacdo das necessidades do cliente e prestador de cuidados,
posteriormente planear e implementar planos de intervencdo com o objetivo de colmatar

as necessidades previamente identificadas.

Da reviséo da literatura efetuada sobre o planeamento da alta, os estudos encontrados
reportam-se essencialmente ao planeamento da alta hospitalar, habitualmente apds
internamentos de curta duragdo, ndo estando explorada a tematica no ambito da Rede
Nacional de Cuidados Continuados, onde o internamento pode ser de 30 a 90 dias nas
Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo, periodo bastante consideravel, tornando-se

assim pertinente o estudo desta tematica.

Torna-se deste modo essencial a investigacdo ao nivel da estruturacdo do processo de
planeamento de alta nas UMDR, para que seja elaborado um procedimento de
planeamento de alta no sentido de se alcancar uniformidade do processo e envolvimento

do cuidador informal.
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Com vista a dar resposta a problematica surgiu a seguinte questdo de partida “Qual o
processo de planeamento de alta nhuma Unidade de Média Duragédo e Reabilitacdo do

cliente dependente?”

Segundo Fortin (2009) o objetivo de um estudo enuncia de forma precisa 0 que o
investigador tem intencdo de fazer para obter respostas as suas questdes de
investigacao, pelo que iremos apresentar os objectivos desta investigacao.

5.2- Objetivos

Definiram-se os seguintes objetivos para este estudo:

Objectivo geral: Conhecer o processo de planeamento de alta para o domicilio do cliente

dependente internado numa UMDR
Objectivos especificos:

- Conhecer as etapas do processo de planeamento de alta numa UMDR, na perspetiva

do enfermeiro;
- Conhecer a intervencado do enfermeiro no planeamento de alta;

- ldentificar as estratégias utilizadas no planeamento da alta pelo enfermeiro para
capacitacdo do cuidador.

5.3 - Tipo de Estudo

Tendo em consideracdo as caracteristicas do estudo que se pretende realizar, a opgao
metodoldgica centra-se numa abordagem qualitativa, focalizada em conhecer o processo

de planeamento de alta do cliente dependente de uma UMDR para o domicilio.

Um estudo de natureza qualitativa possibilita a proximidade do investigador com o objeto
de estudo permitindo a “profundidade aos dados, a disperséo, a riqueza interpretativa, a
contextualizacdo do ambiente, os detalhes e as experiéncias Unicas (Hernandez
Sampiéri, Collado e Lucio, 2006, p.15). Chizzotti (2006, p. 289) acrescenta que a
pesquisa qualitativa “pretende interpretar o sentido do evento a partir do significado que

as pessoas atribuem ao que falam e fazem”.
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Optamos por um estudo qualitativo de natureza exploratdria-descritiva, pois propomo-nos
explorar o processo de planeamento da alta junto dos participantes selecionados. E de
caracter exploratorio, porque se propde a compreender e interpretar um fenémeno,
recolhendo informagdes junto da populacéo selecionada, proporcionando uma descricédo
detalhada do fendmeno em estudo. Descritivo, pois pretende descrever e compreender
um fendmeno vivido por uma dada populacdo, ou conceptualizar uma determinada
situacao (Fortin, 2009).

A pratica da enfermagem caracteriza-se como sendo profundamente humana e dindmica,
0 objetivo principal de uma investigacdo nesta area visa a descricdo e a compreensao
das experiéncias humanas, assume assim, um cariz verdadeiramente humanista, logo
qualitativo (Carpenter, 2002). E uma investigacdo empirica que indaga um fenémeno
contemporaneo no seu ambiente natural. Através da mesma pretendemos analisar e
aprofundar conhecimentos, compreender os factos, sem efetuar qualquer tipo de
generalizacdes. Pretendemos essencialmente, explorar a tematica e sobretudo tentar
criar novos dados que permitam a compreensao dos fenémenos, que em Ultima instancia,
contribuirdo para a melhoria dos cuidados de enfermagem, nomeadamente da

enfermagem de reabilitagdo.

5.4- Populacédo e Amostra

Na investigagéo qualitativa, a escolha das participantes ndo acontece de forma aleatoria,
obedece a uma série de critérios para garantir que as caracteristicas destes dao resposta
aos objetivos do estudo (Fortin, 2009). A selecdo dos participantes é efetuada tendo em
conta um conjunto de critérios que permitam assimilar o fenémeno tal como é vivido e

relatado pelos participantes (Fortin, 2009).

Fortin (2009, p. 312) define populagdo como “um conjunto de elementos ou sujeitos que
tém caracteristicas comuns”, que no conjunto preenchem os critérios de selecao
previamente definidos, relatando ainda que a amostra é “a fragcdo de uma populacao

sobre a qual se faz o estudo” e que esta deve ser representativa da populagéo.

Sobre este pressuposto Hernandez Sampiéri, Fernandez Collado e Batista Lucio (2013,
p. 403) narram que a amostra em estudos qualitativos é intencional e que “deveremos
colher os dados, sem que necessariamente seja representativo do universo ou populacéo
que estudamos”, porquanto, o tamanho da mesma n&o tem relevancia do ponto de vista

probabilistico pois o intuito do investigador ndo é a generalizagéo.
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Com base nestes pressupostos, a populacdo alvo deste estudo € constituida por
enfermeiros que prestam cuidados numa Unidade de Cuidados Continuados de Média
Duracgéo e Reabilitacdo da Regido Norte.

Considerando que a amostra “é a fracdo de uma populagéo sobre a qual se faz o estudo”
(Fortin, 2009, p. 312), selecionamos a nossa amostra por conveniéncia, que consiste na
escolha de individuos facilmente acessiveis, pela sua presenca num determinado local,

num preciso momento, e que respondem a critérios de inclusao precisos (Fortin, 2009).

Tendo em atencdo o foco de investigacdo a que nos propusemos e 0s objetivos da
mesma, e para uma melhor definicdo dos participantes do estudo, definimos o seguinte

critério de inclusao:

- Trabalhar numa Unidade Cuidados Continuados de Média Duracdo e Reabilitagdo da

Zona Norte ha mais de 1 ano.

A amostra deste estudo é constituida por dez enfermeiros, tendo com estes se obtido a

saturacdo dos dados através das entrevistas semiestruturadas.

5.5- Instrumentos e Procedimentos de Recolha de Dados

As investigagbes com abordagem qualitativa privilegiam os métodos de colheita e
tratamento de dados flexiveis e favorecedores do aprofundamento dos conhecimentos

sobre os fenémenos (Fortin, 2009).

A entrevista € o principal método de recolha de dados nas investigacdes qualitativas, pois
possibilita ao investigador um contacto direto com o0s participantes e 0 acesso a uma
vasta amplitude de dados para analise, que 0 sujeito entrevistado transmite com base
nas suas ideias e opinibes, de forma ndo condicionada. Pode ser ndo estruturada,
englobando questdes abertas, pelo que se apresenta como um método de colheita de
dados marcado pela flexibilidade (Coutinho, 2011). De facto, o contacto direto que se
estabelece entre o investigador e o participante, aquando da realizagdo da entrevista,
favorece a adaptacdo do primeiro as questdes e/ou possibilita o pedido de informacao

adicional sempre que tal se revele pertinente (Coutinho, 2011).

Dada a natureza deste estudo optamos por uma entrevista semiestruturada como método
de recolha de dados, que implica a existéncia de um guido previamente organizado e que

€ 0 eixo orientador do desenvolvimento da mesma (Apéndice A), facilitando o recordar de
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todos os conteudos a focar e permitindo a livre expresséo de opinifes dos entrevistados
sobre cada um dos assuntos (Hernandez Sampiéri, FernAndez Collado e Batista Lucio,
2013).

O guido da entrevista era composto por quatro partes, a primeira consistia na
apresentacdo do investigador e do objetivo do estudo, a segunda na caraterizacdo do
entrevistado, seguindo-se a terceira parte em que corresponde as questdes orientadoras
da entrevista e por altimo o fim da entrevista, com o agradecimento ao entrevistado pela

sua participacao.

Foi realizada a validacdo da entrevista, através de um pré-teste a dois enfermeiros nao
incluidos na populacdo em estudo, de forma a poder avaliar se a mesma era de facil
compreensdo e também para treino do investigador, ndo tendo, no entanto, sido
realizados ajustes a mesma. Trata-se de uma forma, segundo Fortin (2009, p. 386) de
“descobrir os defeitos (...) e fazer corregbes que se impde”. Apos a realizacdo do mesmo,
foi possivel estimar o tempo médio de duracdo da entrevista, aperfeicoar a técnica e

validar a entrevista formulada.

Na estruturacdo da entrevista foram considerados os objetivos da investigagdo, com o
intuito de se obterem dados que nos permitissem conhecer o processo de planeamento
de alta do cliente dependente de uma UMDR, para o domicilio. A efetivacdo da mesma
iniciou-se com apresentacdo do entrevistador, dos objetivos do estudo e a importancia do
mesmo. Partiu de questdes globais e estruturantes, direcionando-se progressivamente
para as questdes mais especificas, facultando o pensamento livre e favorecendo a
exploracdo da resposta dos participantes, tendo uma duracdo que variou entre 30 e 45
minutos. A sua gravacao foi efetuada em registo audio, apés consentimento informado
dos participantes (Apéndice B). A colheita de dados efetuou-se num gabinete para
garantir a privacidade e o conforto, no local onde os entrevistados exerciam a sua
atividade, conforme o seu pedido, de forma a ndo acarretar gastos economicos
acrescidos com deslocacfes. Estas decorreram entre novembro de 2016 e janeiro de
2017.

Uma fonte valiosa de dados qualitativos sdo os documentos, estes podem ajudar a
entender o fendbmeno em estudo (Hernandez Sampiéri, Ferndndez Collado e Batista
Lucio, 2006), pelo que consideramos pertinente efetuar uma andalise documental dos
registos de enfermagem existentes no processo de oito clientes dependentes, que

tiveram alta para o domicilio. Esta analise tem como objetivo conhecer o que se encontra
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documentado sobre o planeamento de alta e permitir perceber a relagcdo entre o que esta

em uso e 0 que pensam os enfermeiros.

Foi elaborada uma grelha (Apéndice C) para recolha de dados em andlise,
nomeadamente sobre: nivel dependéncia do cliente nas AVD’s segundo a Medida de
Independéncia Funcional (MIF); ensinos ao cliente (momento em que foram realizados e
tipo de ensinos); ensinos ao prestador de cuidados (momento de realizagdo dos mesmos
e tipo de ensinos); ajudas técnicas utilizadas nos ensinos; ajudas técnicas aconselhadas
a serem adquiridas e realizacdo de visita domicilidria para avaliacdo de barreiras

arquitetonicas.

5.6- Procedimento de Analise e Tratamento de Dados

ApOs a realizacdo das entrevistas, surgiu a necessidade de tratar e analisar os dados

obtidos, de forma a estruturar a procura das respostas aos objetivos de investigagao.

Neste sentido, e visto que os dados obtidos resultam do testemunho das percecdes
pessoais, a andlise de contelddo constitui 0 método mais adequado ja que é um dos
métodos de andlise textual reiteradamente utilizado na analise de dados qualitativos

(Hernandez Sampiéri, Fernandez Collado e Batista Lucio, 2013).

Bardin (2011, p. 42) refere que a analise de conteudo é “um conjunto de técnicas de
andlise das comunicacdes visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de
descricdo do contetdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam
a inferéncia de conhecimentos relativos as condigcbes de producédo/rececao (variaveis
inferidas) destas mensagens”. Tem como objetivo organizar, sintetizar e fornecer
estrutura aos dados da pesquisa, de modo a se conseguir obter respostas adequadas as

questdes de investigagao.

A primeira etapa do procedimento para a andlise de contetdo é a descricdo analitica,
onde se procede ao tratamento da informacgéo contida nas mensagens (Bardin, 2011). “O
analista, no seu trabalho de poda, é considerado como aquele que delimita as unidades
de codificacdo, ou as de registo” (Bardin, 2011, p. 38). Apds transcricdo integral das
entrevistas para o formato escrito (codificadas de E1 a E10), foi efetuada uma andlise em
trés etapas segundo o método de Bardin (2011). Primeiro desenvolveu-se uma pré-
analise, através de uma leitura impressionista ou “flutuante”, com a finalidade de captar o

sentido global de cada entrevista para proceder a uma aproximacdo dos dados. Foram
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identificadas posteriormente as diferentes areas teméaticas, conceptualmente validas, e

procedeu-se a sua categorizacdo, através da semelhanca de contetdos. Todos os temas

gque representavam um mesmo significado foram agrupados na mesma categoria. Esta

codificagdo sofreu sucessivamente alteracbes até a sua codificacdo final. Apds isto,

guando dadas como concluidas, passou-se a identificacdo das subcategorias, obtendo-se

uma matriz de dados final (Apéndice D).

As categorias de analise foram elaboradas, com base nas regras definidas, tal como

preconizado por Hernandez Sampiéri, Fernandez Collado e Batista Lucio (2013), que

passamos a apresentar no quadro que se segue.

Quadro 1- Regras aplicadas na elaboracéo de categorias

CATEGORIA

REGRA APLICADA

Momento

Periodo temporal em que € efetuada a tomada de decisdo do destino pdés alta do
cliente.

Interveniente

Profissional de saude e ou Cuidador que tiveram intervencdo na tomada de
decisdo do destino pds alta do cliente.

Fatores influenciadores

Aspetos que interferem na definicdo do destino pos alta do cliente.

Apoés conhecimento do
destino pos alta

Periodo de tempo em que € iniciada a capacitagéo do PC.

1° més de internamento

Periodo de tempo que abrange os primeiros trinta dias apds admissao.

2°a 3°meés de

internamento

Periodo de tempo que abrange entre os trinta a noventa dias apés admissao.

Identificac&o das
necessidades do

cuidador

Identificar: “Avaliar: Estabelecer sistematicamente a identidade de alguém ou de
alguma coisa” (CIPE, 2011)
Necessidade: “Caréacter do que se precisa mesmo; caracter do que é indispensavel

ou imprescindivel” (Infopédia, 2017)

Identificacdo das areas
prioritérias de
Educacao Para a Saude

A Educagéo para a Saude (EPS) tem como principais objetivos ajudar s pessoas
a desenvolverem a sua capacidade de tomada de decisado, responsabilizando-as
pela sua saude. Pretende-se que as pessoas se sintam capazes para
colaborarem nos processos de mudancga, com vista a adogao de estilos de vida

saudaveis e promotores de saude (OE, 2011)

Planeamento da

Educacdo Para a Salde

Planear: “Coordenar: Ponderar, ordenar e organizar previamente alguma coisa”
(CIPE, 2011)

Capacitagéo para os

autocuidados

Capacitagéo: “ato ou efeito de capacitar(-se), de tornar(-se) capaz” (Infopédia,
2017)

Autocuidado: “Atividade executada pelo proprio: 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” (CIPE, 2011)

Envolvimento do

prestador de cuidados

Envolvimento: “Ato ou efeito de envolver ou envolver-se; contexto em que algo se
insere; participagdo ativa em determinado projeto” (Infopédia, 2017)

Prestador de Cuidados (PC): “Individuo: Aquele que assiste na identificagao,
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prevencgéo, ou tratamento da doenga ou incapacidade, aquele que atende as
necessidades de um dependente” (CIPE, 2011).

Ensino/Instrugéo

Ensinar: “Informar: Dar informagéao sistematizada a alguém sobre temas
relacionados com a saude” (CIPE, 2011)

Instruir: “Ensinar: fornecer informacgao sistematizada a alguém, sobre como fazer
alguma coisa” (CIPE, 2011)

Treino

Treinar: “Instruir: Desenvolver as capacidades de alguém ou o funcionamento de
alguma coisa” (CIPE, 2011)

Fatores facilitadores no

planeamento de alta

Fator: “Aquele que faz alguma coisa; elemento que concorre para um
resultado...) (Infopédia, 2017)

Facilitar: “Tornar simples ou facil; ajudar; auxiliar...” (Infopédia, 2017)

Fatores dificultadores

no planeamento de alta

Dificultar: “Tornar dificil; levantar dificuldades a; embaracar; complicar” (Infopédia,
2017)

Continuidade cuidados

Continuidade de cuidado: “Sequencialidade, no tempo e nos sistemas de saude e
de seguranca social, das intervencdes integradas de saude e de apoio social
(Manual do Prestador, 2011).

Prevencéo
complicacbes

Prevenir: “Atender: Parar ou impedir o acontecimento de alguma coisa” (CIPE,
2011)
Complicacéo: “Resposta fisica” (CIPE, 2011)

Aquisicdo de

conhecimentos

Aquisicao: “Processo através do qual se adquire alguma coisa (qualidade,
conhecimento, préatica); aprendizagem...” (Infopédia, 2017)

Conhecimento: “Status: conteddo especifico de pensamento baseado na
sabedoria adquirida, na informac¢&o ou aptidées aprendidas, conhecimento e
reconhecimento de informacao” (CIPE, 2011)

Capacitacdo para
cuidar

Capacitacdo: “ato ou efeito de capacitar(-se), de tornar(-se) capaz” (Infopédia,
2017)

Cuidar: “Tratar de alguém, garantindo o seu bem-estar, seguranga...” (Infopédia,
2017)

Encaminhamento para
servi¢cos de apoio na

comunidade

Orientacao efetuada pelos enfermeiros/equipa multidisciplinar quando é

identificado défice de conhecimentos e capacidades do Prestador de Cuidados.

Enfermeiro referéncia

Enfermeiro responsavel pelos cuidados ao cliente, nomeadamente pelos ensinos

ao cliente/cuidador.

Visita Domiciliaria

Deslocacao ao domicilio do cliente.

Continuidade de

cuidados no domicilio

Acompanhar todo o processo de adaptacéo do cliente/cuidador no domicilio pela

equipa multidisciplinar da UMDR ap6s a alta do cliente para o domicilio.

5.7-Consideracdes Eticas
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A investigacdo tem obrigacdo de respeitar sempre os principios éticos, devendo ser
tomadas todas as precaucbes para proteger a privacidade de cada sujeito de
investigacdo e a confidencialidade dos seus dados pessoais (Declaracao de Helsinquia,
2013). Segundo Fortin (2009) a investigacdo aplicada a seres humanos pode, por vezes,
causar danos aos direitos e liberdades das pessoas. Por conseguinte, é importante tomar
todas as disposicdes necessarias para proteger os direitos e liberdades das pessoas que

participam nas investigacoes.

Neste sentido, e porque este estudo sera realizado com pessoas, impde-se a definicdo
de um limite que tem a ver com o respeito pela pessoa e com a protecdo dos direitos de
viver livre e dignamente enquanto ser humano. Assim, e com base neste principio, 0s
direitos dos participantes, nomeadamente o direito a autodeterminacéo, a intimidade, ao
anonimato e a confidencialidade, serdo absolutamente protegidos. Com este fim, os
participantes da UMDR do Norte onde decorreu a colheita de dados foram informados da

finalidade, dos objetivos e dos beneficios que se atribuiu & sua participa¢éo no estudo.

Em Portugal, o dever de informar é objeto de regulagdo nos regimes deontolégicos dos
diferentes profissionais de saude. Segundo a norma n.° 125/2013, emanada pela DGS,
independentemente de exercerem em instituicdo publica ou privada e do vinculo
contratual a que se obrigam, os profissionais de salde devem procurar o consentimento
informado da pessoa que a eles recorre, respeitando o “principio ético do respeito pela
autonomia, em que se reconhece a capacidade da pessoa em assumir livremente as
suas proprias decisbes sobre a sua saude e os cuidados que lhe sido propostos”
(Portugal, DGS, 2013, p. 7). Para Carpenter (2002, p. 39), o consentimento informado
deve exigir no minimo “que seja dado aos seres humanos informacado verdadeira e
suficiente para os ajudar a decidir se desejam ser participantes na investigagcao”. Desta
forma o seu consentimento livre e esclarecido foi dado através da assinatura de um
formulario de consentimento, do qual constaram os elementos atras mencionados. Foi
garantida ainda a confidencialidade do anonimato e dos dados, bem como deciséo livre

de participar.
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CAPITULO 6
APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo apresentam-se os resultados dos dados obtidos através da andlise de
conteudo das dez entrevistas realizadas (codificadas de E1 a E10) e da andlise do registo
documental de dados.

Principiamos com a caracterizagdo dos participantes e posteriormente procedemos a
apresentacao e interpretacdo dos resultados que emergiram das entrevistas e do registo

documental.

6.1- CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES
A caracterizacdo dos participantes neste estudo esta representada no quadro que se

segue.

Quadro 2: Caracterizacdo dos enfermeiros

Participante Idade Género Experiéncia Profissional
em UMDR (anos)
El 24 Feminino 2
E2 29 Feminino 7
E3 24 Feminino 2
E4 28 Masculino 2
E5 29 Feminino 7
E6 33 Feminino 9
E7 24 Feminino 2
ES8 29 Feminino 3
E9 24 Feminino 2
E10 31 Feminino 7

Verificamos que os Participantes apresentam uma média de idades de 27,5 anos, é
constituida na sua maioria por individuos do género feminino (nove individuos do género
feminino e um do género masculino) e uma média de anos de experiéncia profissional de
4,3.

6.2- Na voz dos Participantes

Através das entrevistas fomos conhecer o que pensam e fazem os Enfermeiros sobre o

processo de planeamento de alta numa UMDR.
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Iniciaremos pela apresentacdo de cada area tematica e respetivas categorias e
subcategorias, sob a forma de quadros, de forma a proporcionar uma andlise e
interpretagdo dos discursos mais facilitada, aos quais se seguem excertos das
entrevistas, efetuar-se-a a interpretacéo e discusséo dos resultados através de um “texto
narrativo”, com a finalidade de elucidar melhor a analise efetuada.

Dos dados obtidos através da andlise de conteudo das entrevistas efetuadas aos
participantes, emergiram oito areas tematicas, apresentadas sumariamente no quadro 3,

sendo que toda a informacdo obtida através das entrevistas pode ser consultada na

matriz de reducdo de dados (Apéndice D).

Quadro 3: Areas tematicas, categorias e subcategorias emergentes das entrevistas

AREA TEMATICA CATEGORIA SUB-CATEGORIA
N&o existe
Durante o 1° més internamento
Momento Entre 0 2° e 0 3° més internamento

Tomada decisao do
destino pos alta

Reunido de equipa

Intervenientes

Assistente Social

Cuidador/familia/ Assistente Social

Equipa multidisciplinar

Fatores influenciadores

Dependéncia do cliente

Apoio familiar

Condicdes do domicilio

Apoio econémico

Estado consciéncia do cliente

Vontade do cliente/ familia

Capacitagéo do prestador

de cuidados

Apo6s conhecimento do destino

pos alta

1° més de internamento

2° a 3° més de internamento

Intervencdo do Enfermeiro
junto do prestador de

cuidados

Identificac@o das necessidades do

cuidador

Questionar experiéncia

Explicar as necessidades do cliente

Avaliar conhecimentos e

capacidades

Identificacdo das areas prioritarias
de EPS

Ajudas técnicas

Recursos/Barreiras arquitetonicas

Planeamento da EPS

Agendamento

Disponibilidade do prestador de

cuidados

Momento preferencial

Outros momentos
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Capacita¢do para 0s

autocuidados

Higiene

Vestir/despir

Posicionar

Transferir

Comer/beber

Andar

Uso sanitario

Estratégias utilizadas pelo
enfermeiro para capacitar

0 prestador de cuidados

Envolvimento do PC

Relacdo empatica

Adaptacao da linguagem

Motivacao

Participag¢do gradual nos cuidados

Ensino/Instru¢é@o

Treino

Fatores Influenciadores do
planeamento de alta

Fatores facilitadores

Experiéncia prévia do PC

Auséncia de experiéncia prévia

Recursos materiais

Fatores dificultadores

Experiéncia prévia do PC

Recursos humanos

Importancia atribuida pelo
enfermeiro a educagédo do
cuidador

Continuidade cuidados

Prevencgédo complicacdes

Impacto da intervencgéo do

Enfermeiro

Aquisi¢cdo de conhecimentos Sim

N&o

Sim

Capacitacéo para cuidar Né&o

Encaminhamento para servigos SAD
de apoio na comunidade

ECCI

Sugestdes dos
enfermeiros para melhorar
0 processo de
planeamento de alta

Enfermeiro referéncia

Visita Domiciliaria

Continuidade de cuidados no

domicilio
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TOMADA DECISAO DO DESTINO POS ALTA

Esta area temética permite conhecer o procedimento de tomada de decisdo do destino
poés alta na perspetiva do enfermeiro. Da andlise dos discursos dos participantes surgiram
trés categorias: Momento, Intervenientes e Fatores que interferem na definicdo do
destino, conforme exposto no quadro 4.

Quadro 4- Tomada decisédo do destino pos alta

CATEGORIA SUBCATEGORIA El |[E2 |E3 |E4 |E5 |E6 |(E7 |E8 |E9 | E10

N&o existe X X X X

Durante o 1° més X
internamento
Entre 0 2° e 0 3° més X X X X
internamento
Reunido de equipa X X

Momento

Assistente Social X X X X X X

Equipa X

Intervenientes multidisciplinar

Dependéncia do X X X X
cliente
Apoio familiar X X X X

Condicdes do X X X
interferem na domicilio

Apoio econémico X X X

Fatores que

definicdo do
destino Estado consciéncia X
do cliente
Vontade do cliente/ X X
familia

Da categoria Momento emergiram quatro subcategorias: Nao existe, Durante 0 1° més

internamento, Entre o 2° e 0 3° més internamento e Reunido de equipa.

Na subcategoria N&o existe quatro dos participantes salientaram nao estar definido na
instituicdo em estudo o momento de tomada deciséo do destino pos alta do cliente.
E2 “N&o existe um periodo do internamento para definigdo do destino pés-alta.”
E4 “...) ndo exista um momento especifico para delinear o destino pés alta do
cliente.”

E6 “Nao existe ainda bem definido, ndo existe um procedimento definido na unidade

(..)

E10 %...) ndo existe um procedimento que identifique este momento (...)”

Na subcategoria Durante 0 1° més de internamento, um participante mencionou que o
momento da tomada de decisao do destino pés alta ocorre neste periodo.

E6 “(....)é normalmente no 1° més (...)”
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Na subcategoria Entre 0 2° e 0 3° més internamento quatro dos participantes referiram
que este era 0 momento em que decorria a tomada decisdo do destino poés alta.

E5 “(...) o destino pds alta é definido entre o 2° e 3° més de internamento.”

E7 “(...) [definicAo destino pds alta] habitualmente se faz s6 no 2° ou 3° més de
internamento.”

E8 “‘Em média o destino poés alta é definido no 2° més de internamento.”

E10 %(...) o que fazemos é um més antes do internamento terminar saber através da

AS qual sera o possivel destino poés alta.”

Por ultimo a subcategoria Reunido de equipa, dois dos participantes relataram que o
destino pds alta do cliente era dado a conhecer quando se realizavam as reunides da
equipa multidisciplinar.
El “...) esse momento [definicdo destino pés alta] serd depois nos dito [enfermeiros]
posteriormente conforme reunido multidisciplinar da equipa.”

E6 “Nas reunibes multidisciplinares que decorrem quinzenalmente, (...).”

Do discurso dos participantes podemos concluir que ndo existe um momento temporal
definido para a tomada de deciséo face ao destino pés alta do cliente, constatando-se
gue a maioria dos participantes referem ndo existir momento definido ou que esta decisao
acontece entre o 2° e 3° més. No entanto, existem duas referéncias ao facto de esta
decisdo ser tomada quando se faz reunido de equipa, mas ndo sendo percetivel o
momento em que essa ocorre e apenas uma referéncia ao facto de esta decisdo

acontecer no 1° més de internamento.

Grimmer [et al.], 2006, in Ferreira, 2011, menciona que o planeamento da alta se trata de
um processo continuo e que deve ser iniciado no dia da admissdo. Também, outros
autores salientam a importancia do planeamento da alta, ou seja, todo 0 processo que
antecede o momento de alta, nomeadamente da alta hospitalar, mas ndo propriamente o

momento da tomada de decisdo do destino pds alta.

No entanto, consideramos que o momento da tomada de decisdo do destino pés alta do
cliente deve estar prevista e ndo acontecer ao acaso e que deveria ser desde logo

iniciado, de modo a possibilitar uma programacao atempada da capacitacédo do PC.

Na categoria Intervenientes dos discursos dos participantes surgiram, apés a analise de

conteudo duas subcategorias: Assistente Social e Equipa multidisciplinar.

Relativamente a subcategoria Assistente Social, cinco participantes referiram que este é

o principal interveniente na tomada da decisao do destino pos alta do cliente.
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E3 “(...) decidir o destino pos alta isto sera uma tarefa da Assistente Social, (...)”

E6 “Na 12 semana de internamento a familia tem uma reunido com AS, onde é
abordado este tema, e a familia manifesta a sua vontade, se é o domicilio (...)”

E7 “De referir que é efetuado pela AS [definicao do destino poés altal.”

E8 “A AS retine com o PC e decidem qual sera o destino pdés alta do utente.”

E10 %(...) saber através da AS qual sera o possivel destino pés alta (...)”

Trés participantes mencionaram ainda que a tomada de decisdo do destino pdés alta é

efetuada entre a assistente social e a familia.
E2 “(...) [destino p6s alta] é definido com a familia e assistente social”
E3 “A assistente social em conjunto com a familia (...)”
E6 “(...) destino € uma articulacdo do cuidador/familiares e a técnica servico social.”

Por fim, na subcategoria Equipa multidisciplinar, um participante faz referéncia a
participacdo da equipa multidisciplinar, nomeadamente da equipa de enfermagem.
E6 “A equipa [enfermagem] claro que participa referindo a dependéncia do utente
para que o cuidador considere numa primeira fase se é capaz ou nao de o cuidar em
casa.”
E6 “Nas reunibes multidisciplinares que decorrem quinzenalmente, todas as quinta-
feira, é feita essa questdo [destino pds alta] a AS e ela comunica o que se esta a

programar para cada utente.”

Na narrativa dos participantes podemos concluir que o profissional de saide com maior
interveniéncia na tomada de decisdo face ao destino pds alta do cliente é a Assistente

Social. Verifica-se a mencdo apenas por parte de um participante a equipa

multidisciplinar, onde faz referéncia a participagéo do enfermeiro.

A Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados preconiza que o
planeamento de alta deve ser realizado em equipa multidisciplinar, pelo cliente
dependente e pela familia ou pessoa significativa, constituindo este aspeto uma das

indicac6es do Manual do Prestador (2011).

Também, Grimmer [et al.], 2006, in Ferreira, 2011, corrobora, a importancia de envolver o
cliente, a familia e a equipa de saude, visando a garantia de obtencdo de ganhos em
saude, quando se refere ao processo de planeamento de alta e Petronilho (2013) no seu
estudo menciona que na maioria dos casos, 0 médico assistente intervém na deciséao
sobre o destino do cliente dependente no autocuidado no momento da alta hospitalar. No

entanto, também verificou que o enfermeiro responsavel naquele turno pelo cliente
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dependente, a familia ou o proprio cliente dependente, tiveram uma participacéo

significativa.

Tavares (2011) no seu estudo refere que os enfermeiros, o cliente dependente e a
familia, ndo fazem parte do processo de tomada de deciséo, apesar de ser concordante
quanto ao nivel de participacdo da equipa médica e Gomes (2013) no seu estudo refere
que o planeamento de alta diz respeito as atividades desenvolvidas por uma equipa
multidisciplinar, que facilita a transferéncia do cliente de uma instituicdo para outra ou

para a comunidade, assegurando a continuidade da prestacao de cuidados.

No entanto, constatamos que no contexto em que se desenvolveu o estudo, o
preconizado pela Unidade de Missdo ndo esta a ser cumprido, uma vez que a equipa
multidisciplinar integra diferentes profissionais de salde, nomeadamente o Enfermeiro
gue sendo detentor de competéncias técnico-cientificos e relacionais de elevado nivel e
pelo seu contacto direto e constante com o cliente e familia, se constitui como um
membro privilegiado na preparacdo do regresso a casa do cliente dependente, pelo que
devera ter parte ativa nesta tomada de decisdo. Salientamos que o enfermeiro no ambito
da educacdo para a saude, dota os cidadaos de conhecimentos, capacidades, atitudes e
valores que o0s ajudem a fazer opcdes e a tomar decisbes adequadas ao seu projeto de
saude.

Consideramos, ainda, que estas equipas devem integrar um EER sera sempre uma mais-
valia, pelas diferentes e especializadas competéncias que detém, uma vez que 0
Enfermeiro Especialista € “o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a

um campo de intervengao” (OE,2010, p.2).

Por ultimo, na categoria Fatores que interferem na definicdo do destino da andlise dos

discursos dos participantes emergiram seis subcategorias: Dependéncia do cliente; Apoio

familiar; Condicoes do domicilio; Apoio econdmico; Estado consciéncia do cliente; e

Vontade do cliente/ familia.

Na subcategoria Dependéncia do cliente, quatro participantes referiram que o grau de
dependéncia do cliente interfere na definicdo do destino pos alta do cliente.

E2 “(...) grau de incapacidade do utente (...)

E5 “(...) grau de dependéncia do utente (...)

E6 “(...) a dependéncia que o utente tem (...)”
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E10 “(...) tipo de dependéncia do cliente (...)”

A subcategoria Apoio familiar é relatada por quatro participantes, apenas os clientes que
possuem um suporte familiar que assegure os cuidados apos a alta, tém a possibilidade
de regressar ao domicilio de origem em seguranca.

E2 “(...) presenga de retaguarda familiar (...) disponibilidade para cuidar(...)"

E4 “(...) suporte familiar adequado e integrado nas necessidades do cliente (...)"

E7 “ (...) retaguarda familiar (...)”

E9 “(...) se tem retaguarda familiar, se o cuidador tem capacidades para assegurar a

continuidade de cuidados.”

As Condicdes do domicilio surgem como uma subcategoria, narrada por trés
participantes, é descrita como um fator preponderante na definicdo do destino pds alta.
E2 “(...) domicilio adaptado (...)
E4 “(...) a estrutura fisica no domicilio.”

E6 “(...) a adaptacdo do domicilio, se este possuir barreiras arquitetonicas (...)”

A subcategoria Apoio econdmico foi citada por tés participantes.
E2 %(...) situagcdo econdmica (...)”
ES5 “(...) poder econémico do utente/familia (...)”

E10 “(...) Situagéo socioeconémica do cliente”

Na subcategoria Estado consciéncia do cliente, constatamos da existéncia de uma
referéncia

E5 “(...) estado de consciéncia do utente (...)”

A subcategoria Vontade do cliente/ familia, foi referida por dois participantes.
E5 “(...) vontade do utente.”

E7 “Se a familia (...) desejar levar o utente para casa apés a alta (...)."

Do discurso dos participantes podemos concluir que existem varios fatores que interferem
na definicdo do destino pos alta do cliente. Sendo que o maior niumero de referéncias se
situa na subcategoria dependéncia do cliente e apoio familiar, ha trés referéncias as
condicbes do domicilio e ao apoio econémico como fatores que interferem na definicdo
do destino, duas referéncias a vontade do cliente/familia e apenas uma referéncia ao

estado de consciéncia do cliente.

A instauracdo da dependéncia num dos membros da familia gera alteracdes no seio

familiar, sendo muito relevante a coesdo familiar e a capacidade de organizagdo das
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proprias familias, face aos desafios colocados pela necessidade de integrar e tomar
conta do membro dependente. Segundo Petronilho (2013) este foi um aspeto, também,
referido pelos profissionais de saude na decisao sobre o destino pés alta, com particular
relevancia, quando estes identificam processos familiares que podem colocar em causa a

propria transi¢céo da familia face a integracdo do membro dependente.

A familia, ao ser considerada como um sistema pela interdependéncia entre os seus
membros que a faz funcionar como uma unidade, a instalacdo da dependéncia num dos
seus elementos, afeta-a como grupo. Consequentemente, a atencao a dar a salde nao
deve limitar-se ao dependente, ja que a doenca é um processo coletivo que afeta toda a

unidade familiar (Lage, 2007).

Nas familias estruturadas, a prestacdo de cuidados ao membro dependente assenta na
organizacdo das exigéncias, na interdependéncia das relagfes e das tarefas, no uso de
estratégias alternativas e numa histéria familiar afetiva que se foi construindo ao longo do
tempo (Lage, 2007).

Petronilho (2013) menciona a atitude e participagéo do cliente dependente/familia, como
aspetos importantes no processo de decisdo sobre o destino do familiar, como um fator
que pode influenciar o destino do familiar dependente apos a alta. As condi¢cfes pessoais
sao dimensdes que influenciam as transicdes (Meleis et al., 2000, Meleis, 2010), onde se
destaca alguns aspetos como o significado, referido como a importancia que é atribuida
pelo cliente dependente e familiares a transicdo, quer em relacdo ao evento critico

responsavel pela transicéo, quer em relacao ao processo de transicdo em si mesmo.

As condicbes do domicilio, a necessidade de proceder a adaptacdo dos espacos da
habitacdo (quarto, casa de banho, espacos comuns) muitas vezes com dimensfes
limitadas e com estruturas e equipamentos que passam a ser desadequados a nova
condi¢do de saude do familiar dependente (escadas, banheira, degraus, a disposi¢do dos
moéveis nas divisbes mais frequentadas), o acesso exterior a habitacdo, constituem
barreiras limitadoras quer da autonomia do familiar dependente, quer do exercicio do

papel do cuidador (Petronilho, 2013).

Em muitas situagfes, as equipas de saude séo confrontadas com esta realidade, agindo
de forma a facilitar todo este processo de reorganizagdo do espacgo da habitagcéo, o que,

também, é determinante para que o destino pods alta seja o domicilio.

O EER tem também um papel ativo na identificacdo das barreiras arquitetonicas, assim

como no planeamento de intervengfes para a readaptacdo ao domicilio otimizando os
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recursos existentes, procurando maximizar as capacidades funcionais do cliente
(Regulamento 350/2015).

Lage (2007) menciona que atualmente ser-se cuidador informal implica assumir a
responsabilidade dos cuidados como complemento da acdo do Estado, em todas as
dimensdes, sendo que as questdes financeiras se evidenciam mais do que nunca, devido

a crise do sistema de saude e de prote¢éo social.

Vérios estudos evidenciam as implicacdes da condicdo socioeconémica na capacidade
funcional dos clientes dependentes e, em particular, nagueles que se encontram em
situacdo de dependéncia, uma vez que os problemas financeiros provocam limitacées na
manutencdo e capacidade no autocuidado, na satisfacdo das relacdes sociais e no
acesso a servigos de suporte profissional (Borg, Hallberg & Blomquist, 2006; Rodrigues,
2007). Outros estudos sdo concordantes com esta evidéncia de que o status
socioeconomico das familias pode ser determinante para as transicfes associadas ao
exercicio do papel de prestador de cuidados (Brito, 2002; Lage, 2005; Martins, 2006;
Meleis, 2010; Paul, 1997).

Petronilho (2013) na sua investigacéo concluiu que as familias desconhecem a existéncia
de determinados apoios financeiros e a forma de Ihes aceder. Menciona ainda que
estamos perante resultados que merecem maior apropriacdo por parte das equipas de
enfermagem. O planeamento e a implementacdo de modelos de intervencdo devem
incluir terapéuticas de enfermagem que informem adequadamente as familias que
integram membros dependentes acerca da possibilidade de obterem os recursos
financeiros a que tém direito, mediante a avaliacdo das entidades responsaveis pela

respetiva atribuigao.

O EER como possuidor de um corpo especifico de conhecimentos tem o dever de
informar o cliente/familia sobre os recursos disponiveis na comunidade, de forma a

promover a continuidade do processo de prestacéo de cuidados pelo cuidador.

O facto de o cliente apresentar alteracdo do estado de consciéncia é um fator apontado
como critério na definicdo do destino pods alta. Clientes desorientados séo com mais
frequéncia encaminhados para outros destinos pos alta que ndo o domicilio,

comparativamente aos que apresentam o estado de consciéncia preservado.

A vontade do cliente/familia € apontada com um critério para que o destino do cliente seja
o domicilio, mas nem sempre essa decisdo pode ser considerada a mais adequado face

a determinadas situacgdes. Petronilno (2013) no seu estudo, constatou que o desejo da
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familia e do proéprio cliente dependente sdo apontados como as razfes que justificam o
destino pos alta ser considerado inadequado, embora com um namero de casos pouco
significativo. Muitas vezes a familia ndo esta devidamente capacitada para cuidar do seu

familiar dependente em casa.

Capacitacado do prestador de cuidados

A é&rea tematica capacitacdo do prestador de cuidados possibilitou conhecer 0 momento
em que era iniciada esta capacitacdo. Da andlise dos discursos dos dez participantes
emergiram trés categorias: ApOs conhecimento do destino poés alta, 1° més de

internamento e 2° e 3° més de internamento, conforme descrito no quadro 5.

Quadro 5- Capacitacdo do prestador de cuidados

CATEGORIA El |E2 |E3 |E4 |E5 |[E6 | E7 | E8 | E9 | E10
X X X X X
Ap0s conhecimento do destino pos
alta
X X
1° més de internamento
X X X X X

2° a 3° més de internamento

Na categoria Ap6s conhecimento do destino pds alta cinco dos participantes
mencionaram que a capacitacdo do PC tem inicio apds conhecimento do destino pdés alta
do cliente, ndo havendo referéncia a um periodo temporal.

E1 “A capacitacéo do PC inicia-se apds termos conhecimento do destino pds alta.”

E2 “(...) ap6s definicdo do destino pés-alta.”

E3 “A partir do momento em que nés sabemos que o utente ira para o domicilio (...)"

E9 “Desde o momento em que é decidido em equipa multidisciplinar qual é o destino

pos alta, (...) inicia-se o mais rapidamente possivel a sua capacitagao.”

E10 “ (...) capacitagdo € mais ativa apds se conhecer o destino pos alta do cliente de

forma a serem realizados de acordo com as necessidades de cada cliente.”

Dois participantes referiram que a capacitacdo se iniciou no 1° més de internamento.
El “Salvo algumas excecdes em que os clientes v8o passar fim de semana ao
domicilio logo desde o primeiro més de internamento, (...) esta capacitagdo do PC
inicia-se muito mais cedo, de modo a capacita-los no sentido de poderem prestar
todos os cuidados que o cliente necessita.”
E5 “Quando o prestador de cuidados visita frequentemente o utente (...) a

capacitagao do mesmo ¢ iniciado precocemente, logo no 1° més de internamento.”
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Por ultimo, a categoria 2° a 3° més de internamento foi citada por cinco participantes.
E3 “A capacitacao do PC inicia-se entre o segundo e o terceiro més de internamento.”
E5 “Na maioria dos casos, a capacitagdo do PC é iniciada no 3° més de
internamento”
E6 “(...) [capacitagdo do cuidador] normalmente mais para o final de internamento,
um més antes da alta, (...) ja é feito o ensino com a real necessidade do utente.”
E7 “Por norma é iniciada no ultimo més de internamento.”
E8 “Normalmente é realizada no 3° més de internamento, (...) é efetuada uma

capacitacao mais dirigida as necessidades do utente.”

Da narrativa dos participantes concluimos que ndo existe um momento temporal definido
para o inicio da capacitacdo do PC, o maior niumero de referéncias situa-se apos o
conhecimento do destino pés alta do cliente e 2° a 3° més de internamento. Verifica-se

existirem duas referéncias ao 1° més de internamento.

O Manual do Prestador (2011) orienta para que a preparacdo da alta seja iniciada
antecipadamente, de modo a permitir articular da melhor forma a alta do cliente, mas nao

define o que entende por antecipadamente.

Branco (2015) no seu estudo verificou que o ensino/Instrugdo/treino do PC para a
satisfacdo dos autocuidados era efetuado no ultimo més de internamento, concluindo ser
insuficiente para a maioria dos cuidadores informais, e ndo indo de encontro ao
preconizado pela RNCCI (envolvimento do cuidador desde a admissao do cliente na
UMDR). Sugere que seria relevante englobar o cuidador na dindmica do autocuidado,

acompanhando a par e passo a evolucdo do cliente dependente.

Efetivamente consideramos que é neste enquadramento que deve ser otimizada a
capacitacdo do cuidador e que o enfermeiro deve envolver o cuidador desde 0 momento
da admissdo de modo a que haja mais tempo para efetivar a sua capacitacdo e

permitindo uma maior familiarizagédo com os cuidados.

Intervenc&o do enfermeiro junto do prestador de cuidados

Esta area tematica da a conhecer qual a intervencdo do enfermeiro junto do PC no
planeamento da alta. Das narrativas dos participantes resultaram quatro categorias:
Identificar as necessidades do cuidador; Identificar areas prioritarias de EPS;
Planeamento da EPS e Capacitagdo para os autocuidados, conforme enumerado no

quadro 6.
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Quadro 6- Intervencédo do Enfermeiro junto do PC no planeamento da alta

CATEGORIA SUBCATEGORIA El |E2 |E3 |E4 |E5 |E6 |E7 | E8 | E9 | E10
Questionar experiéncia X X X X X
Identificar as Explicar as X X
necessidades do necessidades do
cuidador cliente
Avaliar conhecimentos | X X X X X X X X
e capacidades
Identificar areas Ajudas técnicas X
prioritarias de
EPS Recursos/Barreiras X X
arquiteténicas
X X X X X X X
Agendamento
Planeamento da | Disponibilidade do PC | X X X X X X X
EPS -
Momento preferencial | X X X
Outros momentos X X X X
Higiene X X X X X X X X
Capacitacédo - -
para os Vestir/despir X X X X X
autocuidados Posicionar X X X X X X X X X
Transferir X X X X X X X X
Comer/beber X X X X X X X
Andar X
Uso sanitério X X

Da categoria Identificar as necessidades do cuidador resultaram trés subcategorias:

Questionar experiéncia, Explicar as necessidades do cliente e Avaliar conhecimentos e

capacidades.

Na subcategoria Questionar experiéncia cinco dos participantes salientaram a
importancia de conhecer se o PC tem experiéncia prévia em cuidar de um cliente com

alguma dependéncia.
“ (...) questiono o cuidador se ja cuidou de alguém dependente, se tem algum

conhecimento sobre isso. (...) pegco para me dizer o que sabe, de forma a adequar os

ensinos.” E2

“(...) questionar o cuidador sobre alguns autocuidados, se ja alguma vez os fez, como

os faz, e tentar corrigir ou apoiar o que esta a fazer.” E6

“As necessidades sdo avaliadas conversando com o cuidador sobre os

conhecimentos que tem sobre os varios autocuidados.” E8

“(...) perceber se [PC] ja tem algum tipo de experiéncia” E9

“Eu o que fago é questionar o cuidador sobre os aspetos que mais 0 preocupa em

relacdo ao cuidar.” E10
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A subcategoria Explicar as necessidades do cliente foi referenciada por dois
participantes, em que davam a conhecer ao PC as necessidades do cliente que este ira
cuidar no domicilio.
“(...) dar o exemplo de todas as necessidades que a pessoa tem durante um dia,
(...)) Em cada uma destas etapas, ver se o cuidador tem conhecimentos e
capacidades.” E6
“Tendo em conta as necessidades do cliente explico-as ao cuidador enquanto

exemplifico (...).” E10

Na subcategoria Avaliar conhecimentos e capacidades foram oito os participantes que
fizeram referéncia a mesma, mencionando a forma como efetuavam a avaliacdo dos
conhecimentos e capacidades do PC.
“(...) PC visita frequentemente o utente (...) longo do tempo vai se avaliando as suas
capacidades e as necessidades que tem de ensinos.” E1
“E através da observacdo da execucdo dos autocuidados que o enfermeiro vai avaliar
se 0 PC possui conhecimentos e capacidades ou ndo, para poder delinear os ensinos
a fazer.” E3
“As dificuldades [PC] sao avaliadas durante os ensinos presenciais.” E4
“As necessidades do PC (...) sdo avaliadas na 12 sesséo de ensinos (...)" E5
“(...) [avaliagéo das necessidades do PC] durante a sua visita ao utente.”
ES
“A avaliagdo das necessidades do cuidador é feita no primeiro dia de ensinos
agendado, (...)” E6
“As necessidades do cuidador sdo avaliadas nas sessdes de ensino/instrugcao/treino
agendadas pela equipa de Enfermagem.” E7
“Passa pelo enfermeiro perceber se o cuidador terd a capacidade de assegurar a
continuidade de cuidados no domicilio (...).” E9
“(...) perceber se [PC] (...) se tem condic¢oes fisicas e psicossociais para cuidar.” E9
“Identificar as dificuldades sentidas pelo doente e familia na satisfagdo das

necessidades e planear o ensino em funcédo das mesmas, (...)” E10

Dos discursos dos participantes concluimos que a identificacdo das necessidades do
cuidador é efetuada de trés formas, questionando a sua experiéncia em cuidar de um
cliente dependente, explicando-lhe as necessidades do cliente e avaliando os seus
conhecimentos e capacidades. O maior nUmero de referéncias situa-se na avaliacdo dos
conhecimentos e capacidades do cuidador, verifica-se também grande alusdo ao
questionar a sua experiéncia, por ultimo apenas se verificaram duas referéncias ao

explicar as necessidades do cliente.
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O EER tem por objetivo a promocédo do bem-estar e do autocuidado, assim deve analisar
com o cliente e pessoas significativas as alteracdes da funcionalidade, definindo com ela
as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a
promover a autonomia e a qualidade de vida (Regulamento 350/2015).

Gomes (2013) corrobora com o supracitado, afirmando que cabe ao enfermeiro néo
assumir apenas o papel de transmissor de conhecimentos, mas também desempenhar o
de alguém que, respeitando o educando e criando um ambiente caloroso, dinamiza a
exploracdo das necessidades de aprendizagem por parte do educando, facilita a
compreensdo das atividades de cuidar e escuta atenta e ativamente as emocles e
sentimentos do familiar cuidador, no sentido de o tranquilizar e de lhe permitir o mais

possivel manter-se confiante e sereno.

Pereira (2015) em concordancia com a autora anterior, afirma que para o profissional de
Enfermagem, a vivéncia deste processo de transicdo deve ser avaliada de forma a
identificar as reais e potenciais necessidades do familiar cuidador, evitando centralizar o

cuidado apenas no cliente dependente.

Ainda, Rodriguez e Prieto (2007) salientam, que os enfermeiros devem planear as suas
acOes de acordo com as necessidades dos familiares cuidadores, pois esta é uma das
mais importantes etapas no planeamento da alta.

Os enfermeiros tém nesta area um papel perfeitamente autbnomo e primordial na ajuda
aos familiares no sentido de estes levarem os seus familiares para o domicilio com a
certeza de serem bem cuidados. Devem avaliar diversos fatores tais como, o nivel de
conhecimento do cuidador sobre o estado da doenca do seu familiar, os tratamentos
necessarios e as suas implicacdes, 0s conhecimentos pré-existentes e as capacidades
que os cuidadores tém para executar as atividades afetadas do familiar, assim como as
experiéncias anteriores vividas pelo cuidador que possam influenciar as necessidades de

aprender (Branco, 2005).

A Enfermagem, enquanto disciplina e arte do cuidar, assume grande responsabilidade
nas consequéncias que advém de inadaptacéo do familiar cuidador face as necessidades
apresentadas pelo dependente. Portanto, o campo de intervencdo dos enfermeiros no
decorrer do planeamento da alta deve focar-se nas necessidades decorrentes da
alteracdo da condi¢do de saude do cliente, com enfoque no reportério de conhecimentos
e capacidades do familiar cuidador e nas potenciais situagcdes de crise que a condicdo de

cuidar pode gerar (Petronilho, 2013).
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Da categoria Identificar areas prioritarias de EPS emergem duas subcategorias: Ajudas

técnicas e Recursos/Barreiras arquitetonicas.

A subcategoria Ajudas técnicas foi relatada por apenas por um participante.
“(...) determinar quais as ajudas técnicas ideais para aquela pessoa tendo em conta

as barreiras arquiteténicas existentes no domicilio.” E6

Por ultimo a subcategoria Recursos/Barreiras arquiteténica foi mencionada por dois
participantes.
“(...) [conhecer] a situacéo habitacional (os recursos existentes, por exemplo se tem
poliba ou banheira), (...)" E2
“Aconselhar a adaptagdo do mobiliario e reorganizagdo do espago fisico no domicilio

do doente, bem como a remogéo de barreiras arquitetonicas, (...).” E10

Da narrativa dos participantes verificamos uma diminuta alusdo no que diz respeito as
areas prioritarias de EPS. As mencionadas séo os recursos/barreiras arquiteténicas, com

duas referéncias, e apenas uma referéncia as ajudas técnicas.

Branco (2015) no seu estudo concluiu que a maioria dos cuidadores informais
entrevistados considerou que a identificacdo das barreiras arquitetonicas, enquanto
fatores dificultadores no regresso a casa, ocorreu unicamente na reunido de admissao na
UMDR. Aproximadamente 50% da amostra denunciou a auséncia de orientacdo e
monitorizagdo da equipa relativamente a este aspeto fundamental na readaptagéo do
cliente em situacdo de dependéncia ao domicilio, o que contribuiu para que somente

apos o regresso a casa se apercebam das verdadeiras limitacdes.

A existéncia de clientes dependentes no seio familiar leva a que as familias tenham,
frequentemente, necessidade de proceder a reestruturacdo do espacgo fisico da
habitacéo, quer interior quer exterior, por forma a potenciar a sua autonomia e a facilitar a
prestacédo de cuidados por parte dos familiares cuidadores (reorganizacéo da disposicao
dos moveis, eliminacdo de degraus entre as divisfes, reestruturacdo do WC, melhoria do

acesso no exterior da habitacao) (Petronilho, 2013).

A Ordem dos Enfermeiros (2010) destaca como competéncias do EER no @mbito dos
cuidados continuados integrados: planear, implementar e monitorizar programas de
reabilitacdo, atendendo ao envolvente; identificar barreiras arquitetonicas e elaborar
propostas de eliminacdo das mesmas; criar e gerir bolsas de ajudas técnicas, envolvendo

a comunidade e promover a reintegracdo do cliente no domicilio. Assim, importa realcar
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qgue o EER tem que assumir um papel ativo no planeamento do regresso a casa do
cliente dependente, intervindo antecipadamente através da identificacdo de barreiras e no
encontro das melhores solugbes, de forma a facilitar a readaptacdo do cliente
dependente ao seu domicilio e orientar todo o processo de capacitacdo do PC, face ao

contexto real.

Relativamente as ajudas técnicas o estudo de Petronilho (2013) mostra que as reduzidas
taxas de utilizacdo de equipamentos necessarios por parte dos PC e dos proprios
dependentes sdo, em grande medida, fruto de um sério desconhecimento por parte das
familias acerca da existéncia desses mesmos recursos, 0 que torna pertinente refletir
sobre a responsabilidade profissional dos enfermeiros neste processo. Este estudo
mostra que as taxas de utilizacdo de equipamentos/ajudas técnicas utilizadas pelas
familias para dar resposta as necessidades associadas aos diferentes dominios do
autocuidado sdo manifestamente baixas e revelam, ainda, uma associagdo positiva,
estatisticamente significativa, entre a taxa de utilizacdo de equipamentos/ajudas técnicas

utilizadas e a percec¢édo de autoeficicia dos PC.

Na categoria Planeamento da EPS emergiram quatro subcategorias: Agendamento,

Disponibilidade do PC, Momento preferencial e Outros momentos.

A subcategoria Agendamento foi mencionada por sete participantes, em que estes
descrevem o modo como é efetuado o agendamento da EPS (momento de capacitacao
do PC), através de contacto telefénico ou presencialmente, sendo este contacto efetuado
principalmente pelo enfermeiro, mas podendo também ser pela assistente social.

“(...) é sempre articulado quer por contato pessoal quer telefénico com PC” E1

“Os ensinos sao programados por nos, pessoalmente ou por telefone (...).” E2

“(...) pela assistente social aquando das reunides periddicas, que depois nos

comunica.” E2

“Aqui o enfermeiro entra em contacto com o PC, via telefone ou presencialmente,

agendando um dia, uma hora em que este comparece para serem realizados 0s

ensinos.” E3

“(...) os ensinos sao programados com os familiares por via telefénica ou via

presencial, (...)" E4

“O prestador de cuidados é contactado via telefone ou durante uma visita para

agendar a sesséo de ensinos (...).” E5

“Sao agendados presencialmente ou via telefone (...) ” E8

“(...) é feito contacto telefénico e sdo marcados os dias para a realizacdo dos ensinos

(...) E9
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A subcategoria Disponibilidade do PC foi salientada por sete participantes, que realgaram
que o momento de capacitagdo do PC é sempre agendado tendo em conta a
disponibilidade do mesmo.
“No agendamento da realizagdo de ensinos é sempre tida em conta a disponibilidade
do PC.” E1
“ O momento para realizar ensinos nao esta previamente definido, é negociado com o
PC segundo a sua disponibilidade.” E2
“(...) tentando sempre que possivel estabelecer um horario que favorega a presencga
dos prestadores de cuidados. ” E4
“(...) agendar a sessao de ensinos conforme a sua disponibilidade.” ES
“Os ensinos séo efetuados em qualquer dia da semana, inclusive fim-de-semana, e
em qualquer turno, manh& ou tarde, tendo sempre em conta a disponibilidade do
cuidador.” E6
“Séo agendados (...) para o dia e hora que o cuidador tenha disponibilidade, em
qualquer dia da semana e fim-de-semana, tanto no periodo da manha como da
tarde.” E8
“(...) s@o marcados os dias para a realizagdo dos ensinos, de acordo com a sua
disponibilidade.” E9

A subcategoria Momento preferencial foi referida por trés participantes, sendo que o turno
da manha é apontado como preferencial para efetuar a capacitagéo do PC.
“(...) geralmente sempre turnos da manha para dar possibilidade de realizar ensinos
sobre cuidados de higiene e conforto (...)" E1
“Nés costumamos solicitar ao cuidador a vinda no turno da manha, porque engloba
mais autocuidados (...)" E6
“(...) [realizagdo ensinos] no turno da manha uma vez que é o turno em que o cliente

estara envolvido em mais autocuidados (...)" E10

Por ultimo, a subcategoria Outros momentos foi citada por quatro participantes, uma vez
que sempre gue o PC se encontre na unidade a visitar o cliente pode ser efetuada a sua
capacitacdo, ndo havendo qualquer tipo de restricdo quanto ao dia da semana ou periodo
do dia.
“(...) eventualmente o PC s0 tiver possibilidade no periodo da tarde, mesmo que se
trate de ensinos sobre cuidados de higiene no periodo da tarde, jA sabemos
previamente e estamos preparados para realizar ensinos nesse periodo.” E1
“Muitas vezes, também aproveitamos momentos de visitas para realizar/reforcar
alguns ensinos.” E2
“Os ensinos séo efetuados em qualquer dia da semana, inclusive fim-de-semana, e

em qualquer turno, manha ou tarde (...)" E6

77



“Muitas vezes sdo aproveitados os momentos de visita para efetuar ensinos ao
cuidador.” E8

Do discurso dos participantes aferimos que o planeamento da EPS do cuidador engloba
varios aspetos, nomeadamente, o agendamento, a disponibilidade do PC, momento
preferencial e outros momentos. Sendo que o maior nimero de referéncias se situa no
agendamento e na disponibilidade do PC. Verifica-se existirem trés referéncias ao

momento preferencial e quatro referéncias a outros momentos.

Consideramos que é fundamental permitir ao PC decidir o dia e a hora que tem
disponibilidade para se deslocar a unidade para ser efetuada a sua capacitacao, tendo
em conta as necessidades do cliente dependente que ir4 cuidar e que este principio deve
nortear todo o planeamento de capacitacdo do PC, tendo sempre presente que ser
cuidador de um cliente dependente é um papel exigente, que requer tempo quer para a
adaptacdo esta nova condicdo quer para a aquisicdo de habilidades.

Os estudos de Shyu (2000), Rotondi et al. (2007), Turner et al. (2007) e Pringle et al.
(2008), mostram que a transigdo para o exercicio do papel de cuidador € um momento
critico, um processo muito complexo, uma experiéncia que envolve um estado emocional

potencialmente instavel, portanto, um processo muito dificil para as familias.

Petronilho (2013) no seu estudo concluiu que apesar da maioria das familias ser avaliada
positivamente quanto a sua “disponibilidade para se envolver no processo de tomar conta
do familiar dependente”, considera como significativo o facto de em cerca de um quarto
dos casos avaliados, a disponibilidade ser reduzida. Refere ainda que uma das
dimensdes considerada muito importante no seu estudo, reporta-se ao potencial do PC
para tomar conta. Trata-se de um conceito central da enfermagem e muito relevante no

ambito do fenbmeno em estudo.

Pereira (2007) remete-nos para algumas das variaveis envolvidas no potencial de
aprendizagem do PC para tomar conta que podem influenciar a aquisicdo de mestria.
Reportando-se a aspetos relacionados com a capacidade de meméria, a disponibilidade
fisica, a motivacdo, as experiéncias anteriores de cuidar e as situac6es de coping

centrado nas emocdes.

Varios estudos recomendam a necessidade de programas de apoio efetivo aos PC, onde
os enfermeiros devem desempenhar uma acdo importante, tendo em conta as

expetativas e necessidades dos mesmos, facilitando o exercicio do seu papel, com
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particular atencdo, ao periodo imediato a alta (Pringle et al., 2008; Shyu, 2000Db;
Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu et al., 2008; Stoltz et al., 2004).

Bishop, Walker e Spivak (2013) também realcam a importancia da presenca da familia no

internamento durante a prestacéao de cuidados, sendo esta uma oportunidade para incluir

a familia no processo de cuidados e estabelecer uma parceria de cuidados e realizar

ensinos com vista a preparagao para a alta.

Na categoria Capacitagcdo para os autocuidados emergiram sete subcategorias:

Higiene, Vestir/despir, Posicionar, Transferir, Comer/beber, Andar e Uso sanitario.

A subcategoria Higiene foi notificada por oito participantes.

.) higiene (...)” E1

.) autocuidado higiene (...)” E2
.) 0 autocuidado higiene (...)” E3
..) tomar banho (...)" E6
.) higiene (...)" E7
.) higiene (...)” E8
.) higiene (...)” E9
.) higiene (...)” E10

A subcategoria Vestir/despir foi relatada por cinco participantes.

.) vestir e despir (...)” E1
.) vestir/despir (...) “E2
..) vestir/despir (...)" E6

.) vestir/despir (...)" E7

.) o vestir/despir (...)" E10

A subcategoria Posicionar foi a mais referida, num total de nove participantes.

“(...

.) 0 posicionamento (...)" E1

.) posicionar-se (...)" E2

)
)

..) posicionar-se.” E3
.) posicionar-se.” E4
)

.) posicionar-se (...)" E6

) posicionar-se.” E7

“Posicionamentos (...)" E8

“Autocuidado posicionar-se (...)" E9

“(...) posicionar-se (...)" E10
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A subcategoria Transferir foi exposta por oito participantes.
“(...) a transferéncia (...)” E1
“(...) transferir-se (...)” E2
“(...) transferir-se (...).” E4
“(...) o transferir-se (...)” E6

.) transferir- se (...)” E7

)
..) transferéncias (...)" E8
.) transferir-se (...)” E9

)

.) transferir-se (...)” E10

A subcategoria Comer/beber foi mencionada por sete participantes.
“(...) a nivel da alimentagao, prevencéao de aspiragéo.” E1
“(...) comer/beber(...)” E2
“(...) autocuidado alimentar-se, nos utentes com disfagia com o objetivo de prevenir
aspiragéo, (...)" E4
“(...) assim como o alimentar-se é muito importante, pelo risco de aspiracdo que 0s
utentes tém.” E6
“(...) alimentag&o.” E8
“(...) comer/beber(...)” E9Q

“(...) o alimentar-se.” E10

A subcategoria Andar foi referida apenas por um participante.
“(...)andar (...)" E2

Por ultimo, a subcategoria Uso sanitario foi relatada por dois participantes.
“(...) uso do sanitério. (...)" E2

“(...) uso do sanitério.” E9

Do discurso dos participantes podemos concluir que uma das intervenc¢des do enfermeiro
junto do PC no planeamento da alta é a capacitacdo para a satisfacdo dos autocuidados.
Exceto um participante, os restantes nove, fizeram referéncia a um ou mais autocuidados
distintos. Sendo que o maior numero de referéncias, nove, foi para o autocuidado
posicionar-se, seguido de oito referéncias para os autocuidados higiene e transferir, sete
referéncias para autocuidado comer/beber, cinco referéncias para vestir/despir. Apenas

dois participantes referenciam o autocuidado uso sanitério e um o autocuidado andar.

O papel do enfermeiro ndo se limita aos cuidados ao cliente dependente, tem um papel

mais abrangente sendo fundamental junto da familia, da comunidade e da sociedade. O
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enfermeiro desenvolve a sua atuagdo no &mbito educativo, da gestédo, na coordenacéo e

implementacao da assisténcia de enfermagem.

Assim, os enfermeiros estdo preparados para prestar cuidados aos clientes com
limitacbes no seu autocuidado, assim como promover a aquisicdo de capacidades pelo
PC para cuidar, fomentando a sua confianca no seu desempenho. Para que o cliente
dependente tenha os cuidados adequados as suas necessidades é necessario preparar 0

PC e avaliar as suas capacidades para o desempenho do seu papel de cuidar.

O Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo é assim um elemento fundamental na
capacitacao do PC, “o cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do seu
ciclo de vida, implica ndo s6 a mobilizacdo de conhecimentos e de habilidades, mas
também a atencdo dada a cada situacéo particular que, inscrita num espaco de tempo
concreto é vivenciada por duas pessoas que se encontram, uma que é cuidada e a outra
que cuida” (OE, 2010, p. 25).

Estratégias Utilizadas pelo Enfermeiro para Capacitar o Prestador de Cuidados
Esta area tematica exp0e as estratégias utilizadas pelo enfermeiro para capacitar o PC,
das narrativas dos participantes resultaram trés categorias: Envolvimento do PC,

Ensino/Instru¢édo e Treino, conforme enumerado no quadro 7.

Quadro 7- Estratégias utilizadas pelo enfermeiro para capacitar o prestador de cuidados

CATEGORIA SUBCATEGORIA El |E2 |E3 |E4 |E5 | E6 | E7 | E8 | E9 | E10
Envolvimento do Relacdo empatica X X X X X
PC
Adaptacao da X X X
linguagem
Motivacao X X X X
Participacdo gradual X X X X X
nos cuidados
Ensino/ X X X X X
Instrucao
Treino X X

Da categoria Envolvimento do PC emergiram quatro subcategorias: Relacdo empética;

Adaptacao da linguagem; Motivacdo e Participacdo gradual nos cuidados.

Na subcategoria Relacdo empdética cinco dos participantes mencionaram-na como

estratégia de envolver o PC na sua capacitacao.
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“(...) envolver o cuidador, estabelecendo (...) uma relagdo empética com o
cuidador.”E4

“(...) estabelecendo com 0 mesmo uma relacdo empatica.” E5

“(...) outra estratégia é dizer-lhes se tiveres duvidas podem telefonar.” E6

“E importante criar uma relacdo de empatia com o cuidador (...)” E8

“E fundamental fazer perceber ao cuidador que ndo esta sozinho e que em qualquer

dificuldade ou divida pode contactar-nos.” E10

A subcategoria Adaptacédo da linguagem foi citada por trés participantes.
“E importante também a adaptagéo da linguagem ao cuidador (...).” E2
“E importante a adaptagéo da linguagem ao prestador de cuidados (...)’E5

“(...) a utilizagdo adequada da linguagem.”"E10

A subcategoria Motivagéo foi nomeada por quatro participantes.
“(...) € necessério explicar-lhes [PC] a importancia de realizar ensinos para a
prestagao de cuidados no pos alta, no domicilio, (...) para que eles se mostrem mais
disponiveis para a planeamento de alta.”E1
“(...) tento sempre explicar que em casa ele terd de ser capaz de cuidar, por isso é

importante que ele participe ativamente na presta¢éo dos cuidados.”E3

“No caso de o cuidador se demonstrar renitente aos ensinos, tento explicar-lhe a
importdncia dos ensinos para que adquira conhecimentos e capacidades para
cuidar.”E8

“Quando um cuidador nao se demonstra motivado para os ensinos, € importante

mostra-lhe que sera importante adquirir certos conhecimentos (...).”"E9

Por ultimo a subcategoria Participacdo gradual nos cuidados foi notificada por cinco

participantes.
“Um outro aspeto é convidar o cuidador a ajudar a prestar cuidados, quando
estivesse presente, como por exemplo nos posicionamentos, transferéncias,

alimentagdo, levando a que sentisse parte integrante no cuidar.”E2

“(...) envolve-lo gradualmente no processo de capacitagao (...)’ES

“(...) captar atencdo do cuidador quando ca esta e fazer-lhes ensinos pontuais e ndo
uma sesséo de ensinos, porque eu considero que muitos deles quando vém a uma
sessao de ensinos programada acham que vém para serem avaliados.” E6

“Para a capacitacdo do cuidador € importante efetuar ensino, instrucdo e treino de
uma forma gradual.” E8

“(...) importante que se va capacitando o prestador de cuidados de forma gradual e

nao apenas numa ou duas sessoes de eninos.” E10
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Do discurso dos participantes podemos concluir que o envolvimento do PC é uma das
estratégias utilizadas pelo enfermeiro para a sua capacitar o PC. O maior nimero de
referéncias é dado a relacdo empatica e a participacao gradual nos cuidados, com cinco
referéncias cada. Constatam-se quatro referéncias a motivacdo e apenas trés a

adaptagao da linguagem.

O Decreto Lei n°101/2006 de 6 de junho, refere que um dos objetivos da RNCCI é o
apoio aos familiares ou prestadores informais na respetiva qualificacdo e na prestacéo de
cuidados, e um dos seus principios € a participacdo e co-responsabilizacdo da familia e
dos cuidadores principais na prestacéo de cuidados.

Existe uma preocupacdo constante por parte dos profissionais de saude em adequar a
linguagem usada nos ensinos a pessoa que estd a receber esses ensinos. No entanto,
verifica-se que mesmo fazendo essa adequagdo, nem sempre se conseguem bons
resultados, uma vez que grande parte das pessoas desconhece por completo as
necessidades inerentes ao cuidar de um cliente dependente, assim como 0s materiais e

técnicas que podem utilizar para os ajudar no cuidar.

Concordamos com Stanhope e Lancaster (2011) ao referirem que a informagéo
transmitida pelo enfermeiro deve ser clara, relevante, e ir ao encontro das necessidades
do cuidador. O enfermeiro deve mostrar-se confiante, paciente, flexivel e imaginativo,
abordando os temas com exatiddo e convicgdo por forma a evitar expressées vagas e
confusas. Deve ter cuidado com a linguagem utilizada, escolhendo palavras percetiveis e
qgue o cliente dependente e familia entendam e dominem, pois, 0 uso de terminologia

técnica faz com que eles se sintam confusos.

Deste modo, o enfermeiro enquadra-se na definicdo de Boud (1988, cit. por Oliveira
2004) que considera que o facilitador da aprendizagem € aquele que auxilia 0s outros a
aprender, independentemente de a acdo decorrer em contexto formal ou informal.

Gomes (2014) afirma que o enfermeiro é percebido como o profissional que apresenta
uma relacdo mais proxima com a familia e o cliente dependente, aquele que acompanha
e orienta, que se mostra disponivel para o esclarecimento de duavidas, bem como o

principal responsével pelos ensinos que séo realizados ao cuidador.
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A categoria Ensino/lnstrucdo foi mencionada por cinco participantes, como sendo esta

uma das estratégias utilizadas na capacitacéo do PC.

“(...) comego por explicar os procedimentos a utilizar adequados ao utente (...)" E1
“Existem cuidadores mais inseguros mas que conseguem com refor¢co dos ensinos

prestar os devidos cuidados.”E1

“(...) devera realizar-se primeiramente um ensino (...) e ndo partir logo para o fazer,
que pode criar ansiedade e inseguranca no cuidador e posteriormente convidar a
participar.”E2

“(...)é feita uma avaliacdo no sentido de avaliar necessidade de marcacdo de mais

ensinos para reforgo (...)" E2

“Na capacitacdo do PC primeiro ensino como deve fazer determinado autocuidado,
demonstrando, posteriormente a instrucdo e por fim o treino.” E3

“(...) os que demonstram duvidas nds voltamos a fazer o reforgo de ensino.” E6

“Para a capacitagdo do cuidador é importante efetuar ensino, instrucdo e treino de

uma forma gradual.” E8

Por ultimo a categoria Treino foi citada por dois participantes.
“A capacitacdo passa pelas sessGes de ensino/instru¢do e treino, dando especial
importancia as sessoes de treino.”E7
“Realizar o treino com o doente e familia sobre os exercicios e estratégias

adaptativas adequadas as suas necessidades (...)" E10

Através da narrativa dos participantes podemos concluir que o Ensino/Instrucdo e o
Treino sdo também duas estratégias utilizadas pelo enfermeiro para capacitar o PC.
Constata-se existirem cinco referéncias ao Ensino/Instrucdo e apenas duas referéncias
ao Treino.

Os PC necessitam de ensinos e treinos no sentido da satisfacdo das necessidades do
cliente pois muitas dessas necessidades ndo podem ser respondidas simplesmente pela
intuicdo, mas sim com conhecimento efetivo. Os ensinos ao PC permitem a transmissao
de conhecimentos com vista a correta prestacdo de cuidados e o treino acompanhado
permite o desenvolvimento de habilidades e a consolidagéo de conhecimentos, com vista
a maior autonomia e confianca do PC face ao papel que ira desempenhar na satisfacao

das necessidades do seu familiar.

Castro (2009) refere que quando os enfermeiros valorizam a aprendizagem da familia,
nomeadamente do cuidador principal, contribuem para que esta esteja preparada para

assumir uma nova responsabilidade, a de cuidar do seu familiar. O ensino efetuado em
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contexto institucional € um instrumento que o enfermeiro deve usar com o objetivo de

garantir a qualidade dos cuidados prestados no domicilio.

Para facilitar a participagdo do PC no cuidar, é necessario a desmistificacdo das técnicas
inerentes ao cuidar, uma vez que para a maioria dos familiares, o confronto com
situagbes de dependéncia representa o desconhecido bem como a forma de dar
continuidade aos cuidados que o seu familiar vai necessitar quando regressar ao
domicilio. Assim, o Enfermeiro tem um papel fundamental na preparacédo do PC, onde as
atividades de ensino e treino, de forma gradual e direcionadas para as reais
necessidades, vai permitir que o cuidador perceba que estas atividades séao
perfeitamente alcancaveis, transmitindo-lhe seguranca para a transicdo para 0 novo

papel que vai assumir.

Bub et al (2006); APER (2011); Artigo 4° do regulamento n°® 125/2011; Tomey e Alligood
in Queirds, Vidinha e Filho (2014) defendem que o EER detém competéncia cientifica,
técnica e humana que lhe permite atuar de uma forma mais eficaz no sentido de
providenciar a ajuda necessaria na satisfacdo das necessidades e no restabelecer do
autocuidado, suprindo limitagdes no cliente, no cuidador informal e no seu contexto
natural de vida, com o propésito de manter a vida e alcancar o maximo potencial de

salide e bem-estar.

Esta constatacdo demonstra o qudo é importante a existéncia do EER, pois € uma mais-
valia para a equipa multidisciplinar que atua na UMDR e, consequentemente para o

cliente e para o seu cuidador informal.

Fatores Influenciadores do Planeamento de Alta
Esta area tematica permite conhecer os fatores influenciadores do planeamento de alta.
Da analise dos discursos dos participantes surgiram duas categorias: Fatores

facilitadores no PA e Fatores dificultadores no PA, conforme exposto no quadro seguinte.

Quadro 8- Fatores influenciadores do PA

CATEGORIA SUBCATEGORIA El1 |E2 |E3 |E4 |E5 | E6 | E7 | E8 | E9 | E10
Experiéncia prévia | X X X X X X X
do PC
Fatores
facilitadores no Auséncia de X X X X
experiéncia prévia
PA do PC
Recursos Materiais | X X X X X X X X X
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Experiéncia prévia X X X
Fatores
dificultadores no do PC

PA Recursos Humanos X X

Da categoria Fatores facilitadores no PA emergiram trés subcategorias: Experiéncia

prévia do PC; Auséncia de experiéncia prévia do PC e Recursos Materiais.

Na subcategoria Experiéncia prévia do PC sete participantes referiram que esta é um

fator facilitador no PA.
“(...) PC que ja possua conhecimentos (...) vai influenciar o planeamento de alta,
porque ja temos um trabalho antecipado daquilo que queremos fazer para a alta.” E1
“A experiéncia prévia influéncia, porque por vezes num primeiro momento o PC se ja
nos diz que tem conhecimento sobre determinado autocuidado, aproveito e efetuo ja
a instrucéo e o treino para observar se o conhecimento que possui € correto e se tem
capacidades.” E3
“Um prestador com alguma experiéncia é sem divida uma mais valia para o cliente
pois ja se sente mais a vontade e confiante do que um prestador sem experiencia
previa.” E4
“Quando existe experiéncia prévia do PC, € uma mais valia e o planeamento da alta
podera ser iniciado mais tardiamente.” E5
“‘Quando o cuidador ja tem experiéncia facilita ndo s6 a aquisicdo de novos
conhecimentos, como facilita a sua adaptacao ao seu papel.” E7
“Quando o cuidador tem conhecimentos prévios podera ajudar uma vez que ja possui
conhecimentos.” E8
“Sim com os cuidadores que ja tem conhecimentos acaba ser mais facil, pois estdo

mais motivados, ja ttm conhecimento de qual a etapa que os espera.” E9

Realcamos o facto de dois participantes considerarem que a Auséncia de experiéncia
prévia do PC é um fator facilitador.
“A falta de experiéncia, quando ha uma real vontade de tratar de alguém é um
beneficio (...)" E6
“E pessoa sem experiéncia e querem que 0 utente va para casa, tem vontade,
adquirem muito melhor aquilo que Ihes é ensinado.” E6
“A meu ver a falta de experiéncia € um fator facilitador na realizacdo de ensinos pois
séo estes os cuidadores mais interessados em aprender para poderem prestar
cuidados.” E10

A subcategoria Recursos Materiais foi relatada por nove participantes, apenas um néo a

mencionoul.
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“(...) cama articulada, o colchdo de presséo alterna, (...) cadeira de rodas ou
cadeirdo, disco de transferéncia e cinto de transferéncia também se ajusta a alguns
utentes e é também necessério efetuar ensinos a familia neste sentido.” E1

“Se utente deambular com algum auxiliar de marcha, efetuar ensino ao PC sobre o
mesmo, cama articulada, colchdo pressao alterna, caso seja necessaria, cadeira
rodas, cadeirdo.”E2

“Na unidade dispomos de uma vasta gama de dispositivos de apoio, nomeadamente
cadeira sanitaria, almofadas de espuma, cinto transferéncia, cadeira rodas, auxiliares
de marcha.” E3

“(...) dispomos ate ao momento de recursos fisicos e materiais adequados a cada
estado de saude, (...). Dispomos de canadianas, andarilhos com e sem rodas,
cadeiras de horas de hemiplégicos, tdbua de transferéncia, maca banheira para
cuidados de higiene, entre outros.” E4

“Na unidade dispomos de inUmeros recursos materiais, nomeadamente cadeira de
rodas, cadeiras sanitarias, camas articuladas, cintos transferéncia, tabua
transferéncia, rebordos de prato, talheres adaptados, entre muitos outros.” E5S

“Na unidade dispomos de muitos recursos, cinto transferéncia, disco giratério, até
temos uma banheira (...) tabua para colocar na banheira, grua elevatéria para utentes
mais pesados, (...), cadeiras de rodas de hemiplégicos, entre muitos outros.
Dispomos de uma vasta gama de recursos para efetuarmos ensinos, sempre
adequados a cada situacdo.” E6

“Cadeiras sanitarias, disco de transferéncia, cadeira de rodas, dispositivos auxiliares
de marcha, a unidade dispde de uma vasta gama de dispositivos auxiliares.” E8
“Cadeira sanitério, tabua de transferéncia, cinto de transferéncia, cadeira de rodas
entre outros que dispomos na unidade.” E9

“(...) possuimos na instituicdo um vasto leque de recursos (...) desde cadeira de
rodas adaptadas, grua elevatodria, tabua de transferéncia, cinto de transferéncia disco

giratéria banheira.” E10

Através do discurso dos participantes concluimos que estes consideram existir trés

fatores facilitadores do PA, a experiéncia prévia do PC, a auséncia de experiéncia prévia

do PC e os recursos materiais. Verificamos maior niumero de referéncias, sete, no que se

refere a existéncia de experiéncia prévia do PC, contudo dois participantes mencionaram

que o facto de o PC néao ter experiéncia prévia é um fator facilitador no PA. Constata-se

ainda nove referéncias aos recursos materiais.

A experiéncia prévia assume um papel de destaque tendo sido verbalizada pela maioria

dos participantes. Estes dados corroboram um dos principios considerado mais

consistente e robusto da andragogia, aquele que afirma que a experiéncia é o mais rico

recurso para a aprendizagem. Os adultos possuem um capital acumulado de experiéncia,
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o qual deve ser a principal base de novas aquisi¢cdes e, por isso mesmo, devera optar-se
sempre que possivel por uma individualizacdo das atividades de aprendizagem (Knowles,
Holton e Swanson, 2005).

Ainda a este proposito, e reforcando o papel da experiéncia no processo de
aprendizagem, Kolb (1984) considera que os individuos ndo respondem todos da mesma
forma aos diferentes desafios de aprendizagem, ndo se movem da mesma maneira na
transicdo entre os diferentes modos de aprendizagem e ndo utilizam as mesmas
estratégias adaptativas em relacdo a aprendizagem. As escolhas que a pessoa faz,
determinam o0s acontecimentos que vive e estes, por sua vez, influenciam as escolhas
futuras, dai que o enfermeiro deva procurar conhecer aspetos ligados as experiéncias
gue os cuidadores jA possuem, uma vez que as mesmas influenciam a qualidade dos

cuidados que serédo prestados.

A aprendizagem experiencial ndo obedece a uma l6gica cumulativa e aditiva, mas sim de
recomposicao, ou seja, 0s novos saberes sdo construidos integrando os ja detidos pela
pessoa (Pires, 2005), que no caso do PC do cliente dependente sdo os conhecimentos
decorrentes de outras experiéncias ligadas ao ato de cuidar. Assim, o enfermeiro
enquanto principal interveniente na preparacdo do PC, deve ter em consideracdo as
experiéncias anteriores dos mesmos, procurando estabelecer pontes significativas com
essas experiéncias, de modo a personalizar e enriquecer 0 mais possivel os ensinos que

realiza.

Leite (2012) na sua investigacdo concluiu que uma das variaveis consideradas
preponderantes para a prestacdo de cuidados é a experiéncia anterior de cuidados.
Nesse estudo apenas 23% dos PC tinham experiéncia anterior de cuidar de clientes
dependentes. Contudo, quando comparou a existéncia ou ndo desse facto com a
percecdo de autoeficicia, os resultados obtidos ndo se revelaram estatisticamente

significativos.

Por ultimo, da categoria Fatores dificultadores no PA emergiram duas subcategorias:

Experiéncia prévia do PC e Recursos Humanos.

A subcategoria Experiéncia prévia do PC foi mencionada por trés participantes, também
como um fator dificultador no PA.
“‘Normalmente ja tem alguns conhecimentos e alguns s&o renitentes a vinda para
ensinos.” E2
“(...) muitas das vezes verificamos que nem sempre sabem ou fazem corretamente

as coisas.” E2
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“(...) pessoas com experiéncia tendem a nao ouvir aquilo que estamos a dizer (...)”
E6

“(...) exemplo quando estamos a efetuar ensinos a um cuidador que ja cuidou de
alguém acamado, diz logo que sabe, possuindo a maior parte das vezes um
conhecimento errado (...)” E6

“Havendo por vezes algumas situagdes (...) o cuidador possui um conhecimento

errado sobre determinado assunto (...)" E8

A subcategoria Recursos Humanos foi citada apenas por dois participantes.
“O que se verifica é um défice de recursos humanos (...)” E6
“Relativamente aos recursos humanos nao posso dizer o mesmo, pois os enfermeiros
para cada turno sdo os mesmos em dias de ensinos e em dias normais e muitas
vezes 0 tempo que dedicamos para 0s ensinos ndo é aquele que gostariamos que
fosse.” E10

Do discurso dos participantes podemos concluir que ha dois fatores identificados como
dificultadores do PA, o maior nimero de referéncias é para a experiéncia prévia do PC,

trés, e 0s recursos humanos, que sao referenciados por dois participantes.

A experiéncia prévia assume um papel de destaque no discurso dos participantes como
fator dificultador no PA, esta constatagdo contraria tudo o que foi referido anteriormente
sobre a experiéncia prévia do PC como fator facilitador, e onde varios autores afirmam
gue esta € importante no processo de aprendizagem, no entanto, os participantes deste
estudo nem sempre consideram essa experiéncia como facilitadora para o planeamento

de alta.

Importancia Atribuida pelo Enfermeiro a Educacéo do Cuidador
Através desta area tematica podemos conhecer a importancia atribuida pelo enfermeiro a
educacdo do cuidador destacando-se duas categorias: Continuidade de cuidados e

Prevencéo de complicacdes, conforme exposto no quadro 9.

Quadro 9- Importancia que o enfermeiro atribui a educacgéo do cuidador

CATEGORIA El |E2 |E3 |E4 |E5 | E6 | E7 | E8 | E9 | E10

Continuidade cuidados

Prevencdo complicacfes
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Na categoria Continuidade de cuidados, quatro dos participantes realcaram a
importancia que atribuem a educacdo do cuidador, por considerarem que esta da
garantia de que a continuidade de cuidados serd uma realidade.
“(...) ao capacitarmos o cuidador para cuidar do utente, estamos a assegurar a
continuidade de cuidados, de acordo com a individualidade e as necessidades do
utente.” E2
“(...) o PC vai sair daqui com as bases, para depois em casa poder prestar os
cuidados” E3
“(...) sera ele [PC] a dar continuidade aos cuidados prestados por nés e cabe a nés
fazé-lo da melhor forma para o utente manter/melhorar os ganhos em saude.” E5
“E muito importante a educacdo dos cuidadores porque o que estd em risco é a

continuidade de cuidados a pessoas que no momento tém muitas necessidades.” E9

A categoria Prevencdo complicagdes foi citada apenas por dois participantes.
“Um cuidador instruido sobre autocuidados sdo uma mais valia para o cliente, para
que lhe possa prestar cuidados de qualidade e assim prevenir possiveis

complicagbes.” E4

“E 0 mais importante quando estamos a preparar a ida de um utente para o domicilio,
porque se um PC ndo tiver uma total capacitacdo depois vai ser um desenrolar de

problemas.” E6

Do discurso dos participantes podemos observar que apenas emergiram duas categorias
em que o enfermeiro atribui importdncia na educagdo do cuidador, sendo elas a
continuidade de cuidados, onde podemos observar quatro referéncias e a prevencao de

complicacdes com apenas duas referéncias.

Todos os ensinos efetuados sdo uma mais-valia, tanto para o cliente que beneficia dos
corretos cuidados prestados, como para o PC, que adquire ao longo de todo o processo
conhecimentos e confianga que o tornam capaz de cuidar e capaz de responder a
situagdes diversas do dia-a-dia do cliente. Os ensinos realizados pelos enfermeiros
permitem a continuidade dos cuidados de qualidade para la das instituicbes de saude,
podendo assim o cliente dependente permanecer no seu domicilio com qualidade de

vida.

Masfret (2012) in Gomes (2013) refere que o objetivo do planeamento de alta é garantir a
prestacdo de cuidados e a sua qualidade de vida no pés alta. Também, Borges (2006)
considera que um dos objetivos € garantir que 0s recursos necessarios estdo disponiveis

apos a alta.
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Castro (2009) menciona que nos dias de hoje, € essencial que a familia seja preparada
para a continuidade dos cuidados iniciados no internamento. Nem sempre o cliente
dependente recebe o0 apoio necessario da familia no seu domicilio, pois esta depara-se
com algumas dificuldades, tais como o desconhecimento dos cuidados e das técnicas, as
condi¢bes no ambiente doméstico desajustadas e a falta de apoios. Tudo isto, associado
ao medo de falhar, com o consequente agravamento do estado clinico do cliente

dependente, causa ansiedade e preocupacédo ao cuidador.

Teixeira (2012) afirma que o planeamento efetivo da alta permite que o cliente
dependente tenha uma alta adequada, certificando que os cuidados necesséarios sao
assegurados de forma a prevenir readmissdes. Por outro lado, atenua a carga que
representa para as familias e, em Ultima analise, minimiza os custos para os sistemas de

saude.

Impacto da intervencdo do enfermeiro

Esta area tematica demonstra o que 0s participantes pensam sobre o0 impacto da
intervencd@o do enfermeiro no PA, surgindo da andlise da narrativa dos participantes trés
categorias: Aquisicdo de conhecimentos, Capacitagdo para cuidar e Encaminhamento
para servigos de apoio na comunidade, conforme exposto no quadro 10.

Quadro 10- Impacto da intervencédo do Enfermeiro

CATEGORIA SUBCATEGORIA El | E2 | E3 |E4 |E5 |E6 | E7 | E8 | E9 | E10
Sim X X X X X
Aquisicéo de -
Conhecimentos Néo X X
Sim X X X X X X X
Capacitacéo para
cuidar N&o X X
X
Encaminhamento SAD
para servigos de
apoio na ECCI X X X
comunidade

Da categoria Aquisicdo de Conhecimentos surgiram duas subcategorias apds analise

da narrativa dos participantes: Sim e Nao.

Na subcategoria Sim cinco participantes consideram que o PC adquire conhecimentos

apos a intervencao do enfermeiro.
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“Geralmente todos eles conseguem adquirir conhecimentos (...), mas depende de
cada um [PC] (...)" E1

“Sim adquirem conhecimentos (...)" E3

“(...) ha casos em que os ensinos passa por todas as fases e conseguimos ter um
bom feedback sobre a aquisicao de conhecimentos/capacidades do PC.” E5

“Sim todos os cuidadores adquirem conhecimentos ao longo do processo de
capacitacao, que lhes permitirdo cuidar do seu familiar no domicilio.” E8

“(...) ttm os conhecimentos (...) demonstram é um pouco de receio, pois vao

enfrentar uma nova etapa.” E9

Relativamente a subcategoria Nao dois participantes consideram que o PC ndo adquire

conhecimentos suficientes para cuidar do cliente dependente no domicilio.

“Na minha opinido penso que os prestadores adquirem sobretudo alguma pratica
relativamente aos autocuidados, mas em termos de conhecimentos e em capacidade
critico-reflexiva os prestadores dificilmente atingem.” E4

“(...) penso que o cuidador n&o consegue adquirir todos 0s conhecimentos

necessarios, pois nem sempre o tempo para o treino € o desejavel.” E6

Apoés andlise da narrativa dos participantes verificamos que ndo existe unanimidade
relativamente a aquisicdo de conhecimentos pelo PC apés a intervengcédo do enfermeiro,
uma vez que verificamos existéncia de duas referéncias a ndo aquisicdo de

conhecimentos, e cinco referéncias a aquisicdo de conhecimentos.

Os enfermeiros tém um papel importante na capacitacdo do cuidador orientando a sua
acao para a resposta as necessidades do PC, preparando-o e dotando-o de capacidades
que permitam cuidar do cliente dependente, proporcionando-lhe os cuidados adequados

e maximizando o potencial de autonomia quando possivel.

O processo de ensino/treino do PC parece decisivo e importante como recurso na
aquisicdo de competéncias, mostrando-se de grande interesse na adaptacdo ao
desempenho do mesmo. Existem diferentes formas das equipas de enfermagem
prepararem O regresso a casa 0 que se reflete posteriormente na adaptacédo e
desempenho do PC (Petronilho, 2007).

O mesmo autor refere também, que os conhecimentos dos PC estdo muito aquém das
necessidades de cuidados do cliente dependente, mesmo na avaliacdo que fez no
domicilio, um més apdés o regresso a casa, onde encontrou prestadores de cuidados com

vérias dificuldades por falta de conhecimentos. Verificou ainda que alguns dos PC que
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tiveram uma entrevista de avaliacdo antes da alta, apresentavam melhor desempenho do
gue aqueles que ndo a tiveram, o que leva a crer que esta entrevista pode contribuir para
colmatar algumas falhas que ocorreram durante a preparagédo do PC, ou para o relembrar
de aspetos importantes das atividades necessarias para cuidar do cliente dependente,
nomeadamente para a prevenc¢ao de complicagoes.

Na categoria Capacitacdo para cuidar os discursos dos participantes salientam duas

subcategorias: Sim e Nao.

No que se refere a subcategoria Sim, sete participantes fazem referéncia a que o PC
adquire capacidades apés a intervencdo do enfermeiro.
“Geralmente todos eles conseguem adquirir (...) capacidades para prestar os
cuidados ao utente, mas depende de cada um (...)” E1
“Em alguns casos, verificamos que os cuidadores estdo totalmente capazes, (...)
momento das visitas ja realizam os cuidados ao utente transferéncias.” E2
“Sim tem de um modo geral.” E3
“Acho que os prestadores se sentem capazes para a realizagdo de autocuidados e
motivados se o cliente se apresentar estavel do foro clinico.” E4
“Considero que sim (...)" E8
“(...) tém os conhecimentos e capacidades, demonstram € um pouco de receio, pois
vao enfrentar uma nova etapa.” E9
“De uma forma global penso que sim, que os cuidadores se sentem capazes de

cuidar do cliente dependente.” E10

Em contrapartida, na subcategoria Nao apenas dois citam que o PC nado adquire
capacidades para cuidador do cliente dependente no domicilio.
“Mas na minha opinido profissional penso que ndo estejam devidamente preparados.”
E4
“(...) eu penso que na grande maioria das situacdes o cuidador ndo se sente

totalmente capaz para cuidar do cliente.” E7

Da andlise do discurso dos participantes concluimos que a maioria faz referéncia a
existéncia de capacitacdo para cuidar do PC apds a intervencdo do enfermeiro, sete
referéncias. Contudo verificamos a existéncia de duas referéncias a ndo capacitacdo do

PC para cuidar.

Silva (2007) menciona que preparar o PC para cuidar do cliente dependente, passa por
compreender 0 que este sente relativamente as necessidades exigidas no seu

desempenho, identificar quais as dificuldades e insegurancas sentidas pelo mesmo e
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assim poder planear intervengbes com vista a fortalecer a sua confianca e capacita-lo

para ultrapassar as dificuldades sentidas.

Para que o cliente dependente tenha os cuidados adequados as suas necessidades €
necessario preparar o prestador de cuidados e avaliar as suas capacidades para o
desempenho do seu papel de cuidar do cliente dependente.

Por dltimo, a categoria Encaminhamento para servigcos de apoio na comunidade, pés

analise do discurso dos participantes resultaram duas subcategorias: SAD e ECCI.

A subcategoria SAD apenas foi referenciada por um participante como servico de apoio
existente na comunidade que os clientes apés a alta da UMDR podem ser
encaminhados.
“Mas existem outros casos, em que ficamos na duvida se estardo capazes ou nao.
(...) Quando sentimos isso, e em acordo com a assistente social, tentamos que vao

com algum tipo de apoio (Servigo de Apoio Domiciliario, ...)" E2

A subcategoria ECCI foi mencionada por trés participantes.
“(...) tentamos que vao com algum tipo de apoio (..., ECCI), de forma a dar apoio ou
continuidade na capacitacao do cuidador.” E2
“No caso de a equipa achar que o cuidador ndo vai ser totalmente capaz para cuidar,
solicitamos a transferéncia do utente para a ECCI (...)" E6
“(...) o aproximar da data de alta o PC demonstrou alguma inseguranga, ansiedade,
receio de ndo ser capaz de cuidar corretamente, estes casos séo (...) encaminhados

para a ECCI que acompanhara o utente e cuidador no domicilio.” E8

Da narrativa dos participantes podemos concluir que um reduzido numero faz referéncia
ao encaminhamento para servicos de apoio na comunidade do cliente ap6s a alta da

UMDR. Constata-se apenas uma referéncia para o SAD e trés referéncias para a ECCI.

Pereira (2015) afirma que a familia é representada nos dias de hoje como o principal
recurso na manutencdo da prestacdo de cuidados ao membro da familia dependente.
Porém, a eficacia deste recurso necessita de uma vasta rede de apoio, quer a nivel

formal (profissionais de saude), quer informal (amigos, vizinhos, ...).

Contudo, segundo o estudo desenvolvido por Petronilho (2013), existe ainda um suporte
muito insuficiente da rede formal de cuidados, apresentada pelos cuidadores como
insatisfatéria e pouco adequada as suas necessidades. Este facto reforca a necessidade

de desenvolvimento de redes de apoio informal de cuidados.
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Neste sentido, os enfermeiros, percebidos como elementos fundamentais das redes
formais de cuidados, devem desenvolver uma ac¢do adequada as necessidades dos
familiares cuidadores, visando a aquisicdo de informacdes e competéncias para o
processo de cuidar e para garantir um suporte adequado no periodo pés-alta. Os
Enfermeiros, por se encontrarem numa posicdo privilegiada para satisfazerem as
necessidades dos clientes dependentes e familiares cuidadores, devem estar informados
sobre os recursos disponiveis na comunidade, de forma a garantir continuidade dos
mesmos e a utilizacdo adequada dos recursos (Mok, Faye, Vivian, & Ellen, 2002), e
devem informar o PC quer da existéncia desses recursos, quer da forma de acesso aos

mesmos.

Numa abordagem global, importa reforcar a existéncia de uma vasta rede de apoio, que
deve conjugar esforgos entre as redes sociais de apoio formal (instituicbes de saude) e
informal (familiares cuidadores) com o objetivo de garantir uma assisténcia eficaz e

humanizada aos clientes em situagéo de dependéncia.

Sugestdes dos Enfermeiros para Melhorar o Processo de Planeamento de Alta

Do discurso dos participantes emergiram varias sugestdes para melhorar o processo de
PA, que se enquadram nas seguintes categorias: Enfermeiro referéncia na execugao de
ensinos, Visita Domiciliaria no periodo de PA e Continuidade de cuidados no domicilio
pela equipa da UMDR conforme referido no quadro que se segue.

Quadro 11- Sugestdes dos enfermeiros para melhorar o processo de PA

CATEGORIA E1l E2 |E3 |E4 |E5 |E6 | E7 | E8 | E9 | E10

Enfermeiro referéncia X

Visita Domiciliaria no periodo de PA

Continuidade de cuidados no X X
domicilio pela equipa da UMDR

Na categoria Enfermeiro referéncia, um participante considera que esta sugestao seria
uma forma de melhorar o processo de PA.
“Talvez também facilitasse este processo, se fosse sempre com o0 mesmo

profissional [efetuar ensinos ao PC], sentindo mais confianca (...)" E2
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A categoria Visita Domiciliaria no periodo de PA também um participante a referenciou.
“Algumas vezes quando o cuidador solicita é feita uma visita domiciliaria, com o
enfermeiro de reabilitacdo e o AS, para tentar identificar em locus as barreiras
arquiteténicas e ai poder determinar estratégias. Mas depois essa visita ndo ha mais

continuidade.” E6

Por ultimo a categoria Continuidade de cuidados no domicilio pela equipa da UMDR
dois participantes a mencionaram.
“Na minha opinido deveriamos ser nés que efetuamos os ensinos durante o
internamento dar continuidade ao processo no domicilio, porque o utente e o cuidador
ja nos conhecem e tém confianga, sera uma nova equipa um Nnovo recomecar, mas
até ao momento nao dispomos desse recurso.” E6
“E complicado perceber se houve uma capacitacdo eficaz ou ndo porque depois da
alta deixamos de ter contacto com estes clientes/familias, seria uma mais-valia um

acompanhamento posterior a alta efetuado pela equipa.” E10

Assim, esta area tematica dirige a nossa atencao para algumas sugestdes de melhoria do
planeamento de alta, evocadas pelos participantes e, que incidem principalmente na
continuidade de cuidados no domicilio pela equipa da UMDR, a realizacdo de Visita
Domiciliaria no periodo de PA e ainda a existéncia de um enfermeiro de referéncia para a

capacitacdo daquele PC.

Os enfermeiros entendem que o0s ensinos feitos ao PC devem ser adequados as
caracteristicas fisicas do domicilio do cliente e para isso referem que seria facilitador o

conhecimento efetivo desse espaco fisico, sugerindo a realizacao de visitas domiciliarias.

Efetivamente, a visita domicilidria constitui-se como uma estratégia ideal que permitira
adequar ao contexto real todo o processo de reabilitacdo do cliente dependente e
também o processo de capacitacao do PC, pelo que esta deveria ser implementada de

forma sistemaética.

Nao sendo possivel essa visita devem os enfermeiros tentar obter o maior nimero de
informacgé&o possivel, no sentido de adequarem esses ensinos as condigdes que cada
cliente tem, para que os PC percebam que apesar dos ensinos e treinos se estarem a
desenvolver num espaco ideal que € o da instituicdo de saude, podem transportar esses

mesmos conhecimentos para o espaco familiar.

As visitas domiciliarias permitem o acompanhamento dos clientes, a orientagéo dos PC, a

avaliacdo dos cuidados prestados, a orientacdo nos tratamentos e o auxilio na
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organizacdo do ambiente, devendo ser essas visitas programadas e sistematizadas de
acordo com as necessidades do cliente ou PC e da capacidade de resposta da equipa de
saude (Souza e Caldas, 2008).

Petronilho (2007) no seu estudo constatou que apenas cerca de metade da amostra
recebeu visita da equipa de enfermagem, mas, somente, quando a solicitaram, também,

neste estudo é referido que quando solicitado, essa visita é realizada.

Ainda, o mesmo autor refere que segundo os familiares cuidadores o nimero de visitas
da equipa de enfermagem ndo era adequado e mostravam-se pouco satisfeitos com o

apoio recebido pela rede formal.

Na pesquisa de Louro (2009), 70,3% dos familiares cuidadores sentiam dificuldades
relacionadas com a falta de informagdo necessaria para lidar eficazmente com os
desafios do exercicio do papel de cuidadores e que uma maioria significativa dos
familiares cuidadores sente falta de apoio ao nivel da visita domiciliaria, concretamente,
66,3% nado receberam a visita da equipa de enfermagem no domicilio, 87,6% nao
receberam a visita do médico de familia, 86,1% avaliam a preparacdo do regresso a casa
do familiar dependente como insuficiente e 94% das familias ndo receberam a visita de
outros técnicos de saude. Em concreto, parece-nos, pois, perante esta realidade, uma
clara necessidade de maior acesso por parte das familias aos cuidados de salde no
domicilio e, em concreto as ECCI.

Consideramos que a existéncia do enfermeiro de referéncia para a capacitacdo do PC
seria uma mais-valia, pois possibilita um processo de continuidade que se inicia com a
identificacdo das necessidades e termina com a aquisicdo dos conhecimentos e
habilidades, permitindo um acompanhamento favorecedor da confianca mutua e do
estabelecimento de uma relacdo de ajuda que consideramos como facilitadora da

adaptacéo a esta nova condigéo.

Nao se verificando este principio, cada enfermeiro efetua os ensinos de uma forma
propria e pessoal e esta variacdo podera ndo ser tdo benéfica em todo este processo de

capacitagao.

No que se refere a continuidade de cuidados no domicilio efetuada pela equipa da UMDR
€ uma das sugestfes de dois participantes neste estudo. Esta continuidade de cuidados
traria beneficios na adaptagdo do cliente dependente ao seu domicilio, assim como

adaptacdo do PC as suas novas fungoes.

97



Uma das principais responsabilidades dos enfermeiros de reabilitacéo, a fim de garantir a
continuidade de cuidados com segurancga, € otimizar formas de envolvimento da pessoa
significativa no processo de reabilitagéo, capacitando-a para agir como interveniente ativo
no planeamento, execucéo e avaliacdo dos cuidados (APER, 2011).

6.3- Registo Documental de Dados

Os documentos sdo uma fonte valiosa de dados qualitativos, estes podem ajudar a
entender o fenébmeno em estudo, pelo que consideramos pertinente efetuar uma analise
documental dos registos de enfermagem existentes no processo de clientes
dependentes, que tiveram alta para o domicilio sobre a intervengédo dos enfermeiros junto

dos PC com vista a sua capacitacdo para cuidar do cliente dependente no domicilio.

Os dados obtidos através da andalise documental dos registos de enfermagem no
processo de oito clientes que tiveram alta para o domicilio, foram compilados num quadro
previamente elaborado (Apéndice C), onde consta: nivel dependéncia do cliente nas
AVD’s (MIF); ensinos ao PC (momento do internamento e tipo de ensinos); ajudas
técnicas utilizadas nos ensinos; ajudas técnicas aconselhadas a serem adquiridas e

realizagcdo de VD para avaliagdo de barreiras arquitetonicas.

Os dados recolhidos foram organizados em quadros sintese segundo os temas, ja
mencionados anteriormente, de forma a proporcionar uma analise e interpretacdo dos

dados mais facilitada, podem ser consultados em Apéndice E.

Apo6s analise dos dados, nomeadamente do nivel de dependéncia do cliente nas AVD’s,
aquando da admissdo do cliente na UMDR, avaliado pela MIF verificamos que apenas
trés dos clientes (R2, R6 e R8) apresentavam uma MIF cognitiva com score inferior a 30,
e tinham uma MIF motor com score baixo, inferior a 25. Os restantes clientes (R1, R4, R5
e R7) apresentavam uma MIF cognitiva com score superior a 30 e uma MIF motor com
score superior a 40, & excecdo de um caso (R3) que apresentava uma MIF cognitiva

score 31 e uma MIF motor score 26.

A data de alta, trés meses apdés a avaliacdo anterior, os clientes R2, R6 e RS,
apresentavam uma MIF cognitiva com score ligeiramente superior a admissao, contudo
igual ou inferir a 30, quanto a MIF motor o score também aumentou ligeiramente, mas

ainda se situando num nivel baixo, igual ou inferior a 30.

Da analise efetuada constatamos que foram documentados ensinos realizados ao PC em

50% dos casos e que estes decorreram no 3° més internamento.
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Os ensinos documentos relativamente ao PC abrangem os autocuidados (higiene,
vestudrio, posicionar, transferir, uso do sanitario, comer/beber), a prevengcdo de
complicacdes (Ulceras de pressdo, maceracdo, quedas, obstipacdo), outros cuidados
especificos (alimentacdo por gastrostomia percutédnea, cuidados com gastrostoma),
assim como identificacdo de barreiras arquitetonicas, com apenas uma referéncia. Estes
ensinos foram efetuados a PC em que o cliente apresentava uma MIF motor com score
baixo, inferior a 25, estando documentados dois ou mais momentos de ensinos. Também,

se constatou uma intervencdo num caso que apresentava uma MIF motor com score 53.

No gue concerne as ajudas técnicas utilizadas nos ensinos, verifica-se uma taxa de
registo documental das mesmas de 62.5%. Quanto as ajudas técnicas aconselhadas
pelos profissionais a serem adquiridas pelo PC para uso no domicilio, verifica-se uma
taxa de 37.5%.

Verificamos apenas um registo documental sobre a realizagdo de VD para avaliacdo de

barreiras arquitetonicas.

Apbs andlise dos registos de enfermagem e tendo em conta o discurso dos participantes
neste estudo, certificamos que quanto ao momento de internamento em que é efetuada a
capacitacdo do PC existe concordancia, segundo a maioria dos participantes esta ocorre
no 2° a 3° més de internamento, o registo documental confirma que decorreram no 3°

més internamento.

No que concerne a intervencdo do enfermeiro junto do PC, no registo documental apenas
se encontra exposto a capacitacdo para o0s autocuidados e as ajudas técnicas
aconselhadas adquirir. Os participantes nos seus discursos expdem outras areas de
interveng@o do enfermeiro, contudo n&o se encontrou nenhum registo documental das

mesmas.

Quanto a importancia atribuida pelo enfermeiro a educagéo do cuidador, os participantes
mencionaram nos seus discursos a prevengdo de complicacdes, também o registo
documental é espelho disso, estando registadas as varias areas em que é efetuado
ensino ao PC com o objetivo de prevenir complicagdes no pos alta.

No ambito das sugestbes dadas pelos participantes do estudo, a VD no periodo de PA é
uma delas, tivemos a oportunidade de confirmar que ndo é de facto realizada com

frequéncia, no registo documental apenas observamos um registo.

Desta breve andlise verificamos existir aspetos comuns entre 0o que esta documentado e

a opinido dos participantes do estudo sobre qual a intervencdo para melhor capacitar o
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PC, mas por outro lado parece existir alguma discrepancia entre aquilo que consideram
importante e o que na realidade é efetuado ou documentado. Importa real¢car que nem
sempre 0s cuidados prestados sdo devidamente documentados, mesmo havendo
consciéncia de que a documentagdo é um instrumento importante na continuidade de
cuidados, tal como é salientado por alguns autores, nomeadamente, Marinis (2010) que
salienta o facto de nem sempre os registos espelharem o que é realmente feito pelo que
facilmente se pode incorrer na questdo: “se nao é registado é porque nao aconteceu”
(McWay, 2002 in Marinis, 2010).

No entanto, consideramos que nem sempre as praticas em uso num determinado
contexto de saude sao refletidas através na documentacdo desses cuidados, pelo que a
consulta dos registos apenas interessa como aspeto confirmatério da opinido dos

participantes.
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CONCLUSOES

A presente investigacdo teve como objetivo geral conhecer o processo de planeamento
de alta do cliente dependente de uma UMDR para o domicilio. Foi desenvolvida num
contexto de cuidados que se situam num nivel intermédio entre o internamento hospitalar
e os de base comunitéria, numa interagdo conjunta entre os servigos de salde e de apoio

social, ou seja, a RNCCI.

A opcdo metodoldgica centrou-se numa abordagem qualitativa, com caracter
exploratério-descritiva, considerou-se a mais ajustada, porque a esséncia deste estudo
consistia em conhecer o processo de planeamento de alta do cliente dependente de uma
UMDR para o domicilio. Procuramos conhecer as etapas do processo de PA numa
UMDR, na perspetiva do enfermeiro, conhecer a intervengcdo do enfermeiro no PA e

identificar as estratégias utilizadas no PA pelo enfermeiro para capacitagdo do cuidador.

Face ao percurso da investigacdo, emergiram algumas conclusdes que serdo descritas
de seguida e que evidenciam ambitos frageis de abordagem na pratica dos cuidados de

enfermagem.

Neste contexto de cuidados, os enfermeiros referem no que concerne a tomada decisdo
do destino poés alta do cliente dependente para o domicilio, ndo existe um momento
temporal definido para a tomada de decisdo, ou acontece entre 0 2° e 0 3° més de

internamento, verificando-se que ndo ha um momento definido na UMDR em estudo.

O profissional de satide com maior interveniéncia na tomada de deciséo face ao destino
pbés alta do cliente é a Assistente Social, verifica-se apenas uma referéncia que faz

alusdo a participacao do enfermeiro.

Foram mencionados varios fatores que interferem na definicdo do destino pés alta do
cliente, tais como, a dependéncia do cliente, o apoio familiar, as condi¢cées do domicilio, o

apoio econdmico, a vontade do cliente/familia e o estado consciéncia do cliente.

Quanto a capacitacdo do PC os enfermeiros mencionaram que ndo existe um momento
temporal definido para o inicio da capacitacdo do PC, decorre maioritariamente apds o
conhecimento do destino pos alta do cliente, isto é, 2° a 3° més de internamento, 0 que
nos permite concluir que na Instituicdo ndo existe pré-definido o momento temporal em

que é iniciada a capacitagédo do PC.
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Relativamente a intervencdo do enfermeiro junto do PC, esta baseia-se na identificacéo
das necessidades do cuidador, identificagdo das areas prioritarias de EPS do cuidador,
no planeamento da EPS e na capacitacdo para os autocuidados. A identificacdo das
necessidades do cuidador é efetuada de trés formas, questionando a sua experiéncia em
cuidar de um cliente dependente, explicando-lhe as necessidades do cliente e avaliando
0s seus conhecimentos e capacidades. Verificou-se uma maior prevaléncia na avaliacdo
dos conhecimentos e capacidades do cuidador, assim como uma grande alusdo a sua
experiéncia. No que concerne a identificacdo das areas prioritarias de EPS do cuidador
denotou-se uma referéncia diminuta, apenas trés enfermeiros fizeram alusdo a mesma,
em que salientaram as ajudas técnicas e 0s recursos/barreiras arquitetonicas. Aferimos
também que o planeamento da EPS do cuidador engloba véarios aspetos,
nomeadamente, o agendamento, a disponibilidade do PC, momento preferencial e outros
momentos. Evidenciando-se o agendamento e a disponibilidade do PC. Por ultimo, outra
das intervencdes do enfermeiro junto do PC no planeamento da alta é a capacitacéo para

a satisfacdo dos autocuidados.

No que respeita as estratégias utilizadas pelo enfermeiro para capacitar o PC,
sobressairam O envolvimento do PC, o Ensino/Instrucdo e o Treino. Verificou-se uma
alusdo reduzida ao Treino e embora o enfermeiro de cuidados gerais possua
conhecimentos na prestacdo de cuidados e capacitacao dos cuidadores, é nossa opiniao
gue uma equipa com um EER com intervencéo neste ambito teria muitas vantagens, pois
este possui um corpo de conhecimento mais especializado, que traria fortes contributos a
equipa, acrescentando qualidade na capacitacdo do PC e consequentemente no bem-

estar do cliente dependente e do seu cuidador.

No que se refere aos fatores influenciadores do PA concluimos que ha fatores
facilitadores e fatores dificultadores. Quanto aos fatores facilitadores, foram mencionados
a experiéncia prévia do PC, a auséncia de experiéncia prévia do PC e 0s recursos
materiais. A experiéncia prévia do PC salienta-se comparativamente a auséncia de
experiencia do PC, contudo um numero significativo de enfermeiros, quatro (40% da
amostra) refere que a auséncia de experiencia prévia € um fator facilitador do PA. Este é
um aspeto que consideramos que merece particular atencdo e de especial interesse em
ser estudado, uma vez que contraria um dos principios considerado mais consistente e
robusto da andragogia, aquele que afirma que a experiéncia é o mais rico recurso para a

aprendizagem.
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Os recursos materiais apresentam-se em grande destaque, apenas um enfermeiro nao
fez referéncia aos mesmos, salientamos que a UMDR em estudo possui 0S recursos

materiais essenciais a presta¢do e capacitacdo para o autocuidado.

Como fatores dificultadores foi referida a experiéncia prévia do PC e 0s recursos
humanos. A experiéncia prévia assume um papel de destaque, esta constatacdo
contraria o que foi referido anteriormente sobre a experiéncia prévia do PC como fator
facilitador, varios autores afirmam que esta é importante no processo de aprendizagem,
no entanto, os participantes deste estudo nem sempre consideram essa experiéncia

prévia como facilitadora no PA.

Os recursos humanos foram também mencionados como fator dificultador,

nomeadamente no que concerne a sua escassez.

Relativamente & importancia atribuida pelo enfermeiro a educacdo do cuidador, os
enfermeiros salientaram duas éareas, a continuidade de cuidados e a prevencdo se
complicacdes. Todos os ensinos efetuados pelo enfermeiro sdo uma mais-valia, tanto
para o cliente que beneficia dos cuidados, como para o PC, que adquire ao longo de todo
0 processo conhecimentos e confiangca que o tornam capaz de cuidar e capaz de
responder a situacbes diversas do dia-a-dia do cliente. Os ensinos realizados pelos
enfermeiros permitem a continuidade dos cuidados de qualidade para |4 das instituic6es
de saude, podendo assim o cliente dependente permanecer no seu domicilio com

qualidade de vida.

Verificamos que ndo existe unanimidade de opinido dos participantes relativamente a
aquisicao de conhecimentos e capacidades pelo PC apés a intervencdo do enfermeiro,
contudo maioritariamente estes referem haver aquisicAo de conhecimentos e
capacidades. Os enfermeiros tém um papel importante na tentativa de dar resposta as
necessidades do PC, preparando-o, dotando-o de conhecimentos e capacidades que lhe
permitam cuidar do cliente dependente, proporcionando-lhe os cuidados adequados e
maximizando o potencial de autonomia quando possivel. O encaminhamento para
servigos de apoio na comunidade do cliente apés a alta da UMDR também é mencionado
como intervencdo do enfermeiro. Os servicos referenciados pelos participantes foram o
SAD e a ECCI.

Os participantes neste estudo apresentaram algumas sugestfes, com vista & melhoria do
planeamento de alta, que incidem principalmente na continuidade de cuidados no
domicilio pela equipa da UMDR, a realizacdo de VD no periodo de PA e ainda a

existéncia de um enfermeiro de referéncia que promova a capacitacao do PC.
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O estudo realizado, embora circunscrito a um Unico contexto o que confere uma
limitacdo, atendendo a que estes resultados ndo permitem a sua generalizagao,
apresenta em si um forte contributo para o contexto em que foi desenvolvido, atendendo
a que foram identificados diferentes fatores que interferem com a capacitacdo do PC para
cuidar no domicilio do cliente dependente.

Atendendo a todos os dados descritos e analisados ao longo deste estudo, apresentam-
se algumas sugestdes, que podem melhorar o trabalho desta equipa para o planeamento
de alta e para envolverem com mais clareza e determinacdo o cliente e o PC,
contribuindo para uma reintegracdo a nivel social e familiar adaptada as suas reais

necessidades.

Consideramos que capacitar os PC deve ser uma prioridade fundamental dos cuidados
de saude, onde o Enfermeiro e em especial o Enfermeiro de Reabilitagdo se devem
constituir como parceiros privilegiados do cuidador do cliente dependente, de modo a que
0 processo de transicdo para este novo papel aconteca com maior seguranca e de forma

gradual, assegurando o seu bem-estar e a manuten¢cédo de uma vida com qualidade.

Para que o processo de planeamento de alta para o domicilio decorra com qualidade
propomos a realizacdo sisteméatica de reunides da equipa multidisciplinar com o cliente e
PC, com o objetivo de recolher dados importantes que permitam iniciar o planeamento de
alta no momento da admisséo; realizacdo de pelo menos uma visita domicilidria para
avaliagdo de barreiras habitacionais; reunides de equipa para avaliacdo do cliente
dependente e da evolugdo do processo de capacitacdo do PC; documentacdo de toda a

intervencgdo junto do PC para a sua capacitagao.

Sugere-se, também, a colocacdo de informac¢do mais especifica sobre o Planeamento de
Alta, no Manual de Acolhimento que é entregue ao cliente e/ou cuidador informal na
admissdo, como forma de garantir que todos estdo informados sobre este processo e a

sua importancia.

Ao longo de todo o processo de desenvolvimento da investigacdo, existiu a preocupacgéo

constante em assegurar o rigor cientifico e metodoldgico.

Consideramos este estudo pertinente, perante o crescente envelhecimento populacional
e 0 numero crescente de clientes dependentes e, ainda, porque permitiu conhecer o

processo de planeamento de alta do cliente dependente para o domicilio de uma UMDR,
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segundo a visdo do enfermeiro. Para além disso, contribuiu fortemente para a reflexao da
necessidade de existéncia de um processo estruturado de planeamento de alta, com

vista a melhorar o bem-estar dos clientes e familiares que cuidam.
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Misericérdia de Arcos de Valdevez

Ex@ Enf.2 Ana Maria Gomes

Serve o presente para autori
"Planeamento da alta do clien

zar a re
te dependente de uma UMDR

Santa Casa de Misericordia de Arcos de Valdevez.

Sem mais assunto

Ao dispor

Arcos de Valdevez, 24 de Outubro de 2016

A Diretora Técnica UCCM/UCCL Bem Cuidar

Enf2 Vania Afonso

Adick A

N
A UNIDADE DE CUIDAD(

colha de informacgéo para a dissertacdo de Mestrado
para o domicilio", solicitada a

FIA A
fg RICSRI
1COS DEVALDEL

Complexo Vilageragoes — Rua Comendador Francisco Rodrigues de Araujo, 146 4

Tel. 258 510 110

geral@scmav.pt

970-600 Arcos de Valdevez
Pagina 1
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GUIAO DA ENTREVISTA
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Apresentacao do investigador

Objetivo:
Informar o entrevistado

- Identificar do investigador;

- Comunicar o tema em estudo, a sua pertinéncia e os
objetivos do estudo;

- Garantir a confidencialidade e anonimato;

- Pedir autorizacdo para a participacdo no estudo e gravacao
da entrevista.

Caracterizagdo do entrevistado

Objetivo:
Caracterizar o entrevistado

Local de trabalho:
Idade:

Género:

Experiéncia profissional:

Objetivos/Questdes

Objetivo Geral: Conhecer o processo de planeamento de alta do cliente dependente de uma

UMDR para o domicilio.

Objetivos especificos:

Questdes

Conhecer as etapas do processo
de planeamento de alta numa
UMDR, na perspetiva do
enfermeiro

- Qual o momento do internamento em que € definido o
destino pés alta do cliente?

- Qual o momento do internamento em que se inicia o
planeamento da alta?

- Quais os fatores relevantes para a tomada decisdo do
destino pos alta?

- Qual o momento do internamento em que se inicia a
capacitacdo do prestador de cuidados?

Conhecer a intervencéo do
enfermeiro no planeamento de
alta.

- Que tipo de intervencgdo tem no planeamento da alta?

- Como séo avaliadas as necessidades do cuidador?

- Como séo programados /realizados os ensinos?

- Quais os autocuidados que considera mais importantes para
ensinar?

- Quais os autocuidados que habitualmente ensina?

- Que recursos séo utilizados?

- Como é fomentada a participacao ativa e efetiva do cuidador
no planeamento de alta?

Identificar as estratégias
utilizadas no planeamento da alta
pelo enfermeiro para capacitacéo
do cuidador.

- Qual a importancia que atribui a educacédo do cuidador?

- Quais as estratégias utilizadas para a capacitacdo do
cuidador?

- A experiéncia prévia do cuidador ou a falta dela influencia o
planeamento da alta?

- Qual a sua perspetiva sobre os conhecimentos adquiridos
pelo cuidador?

-Considera que ho momento da alta os cuidadores sentem-se
capazes de cuidar do cliente dependente no domicilio?

Fim da Entrevista

Agradecer a colaboracgdo do entrevistado e referir a importancia da sua participagdo no estudo;
Sintetizar os aspetos essenciais abordados durante a entrevista;
Dar a oportunidade ao entrevistado de acrescentar mais algum aspeto que tenha ficado por referir

durante a entrevista.
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CONSENTIMENTO INFORMADO
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Consentimento Informado

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo e obrigada

por aceitar dar a sua imprescindivel contribuigé&o.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

,Tomei conhecimento do

objetivo e finalidade do estudo de investigacdo no ambito do “Processo de Planeamento
da alta do cliente dependente de uma UMDR para o domicilio”, e da forma como vou
participar no referido estudo, a ser realizado por Ana Maria de Morais Gomes, que se
encontra a frequentar o IV Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Saude de Viana do Castelo. Compreendi a explicacao que me foi fornecida
acerca da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei
incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de
todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, 0s beneficios previstos, 0s riscos potenciais e 0 eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a qualguer momento a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo para a
minha pessoa.

Assim, declaro que consinto participar no presente estudo de investigacdo e que me seja

aplicado o método proposto pela investigadora.

Data: / /

Assinatura do participante:

A Investigadora responsavel:

Assinatura:;
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REGISTO DOCUMENTAL DE DADOS
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Data recolha de dados:

DADOS DO CLIENTE

Género

Idade

Estado Consciéncia

Estado Civil

Escolaridade

Situacao profissional

Coabitacao

Prestador de Cuidados

DADOS DE ENFERMAGEM

Nivel dependéncia cliente nas
AVD’s (MIF)

Admissao

Alta

Momento internamento e tipo
de ensinos realizados ao
prestador de cuidados (dias

internamento)

Ajudas técnicas utilizadas nos

ensinos

Ajudas técnicas aconselhadas

a serem adquiridas

Realizacdo de visita
domiciliaria para avaliagao de

barreiras arquitetdnicas
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MATRIZ FINAL DE DADOS
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AREA TEMATICA- Tomada decis&o do destino pés alta

Unidades de Andlise

Categoria Sub-categoria
“Nao existe um periodo do internamento para definicdo do destino pés-alta.” E2
“(...) ndo exista um momento especifico para delinear o destino pés alta do cliente.” E4
N&o existe “Nao existe ainda bem definido, ndo existe um procedimento definido na unidade (...)” E6
“(...) ndo existe um procedimento que identifique este momento (...)” E10
Durante 0 1° més “(....)¢ normalmente no 1°més (...)"” E6
Momento

internamento

Entre 0 2° e 0 3° més

internamento

“(...) o destino pos alta é definido entre o 2° e 3° més de internamento.” ES

“(...)[definic@o destino pods alta] habitualmente se faz s6 no 2° ou 3° més de internamento.”
E7

“Em média o destino pos alta é definido no 2° més de internamento.” E8

“(...) o que fazemos é um més antes do internamento terminar saber através da SA qual

sera o possivel destino pés alta” E10

Reunido de equipa

“ (...) esse momento [definigdo destino pos alta] ser4 depois nos dito posteriormente
conforme reunido multidisciplinar da equipa.” E1
“Nas reunides multidisciplinares que decorrem quinzenalmente, (...).” E6
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Intervenientes

Assistente Social

“(...) [destino pés alta] € definido com a familia e assistente social” E2

“A assistente social em conjunto com a familia (...)” E3

“(...) decidir o destino pos alta isto sera uma tarefa da assistente social, (...)" E3

“Na 12 semana de internamento a familia tem uma reunido com AS, onde é abordado este
tema, e a familia manifesta a sua vontade, se € o domicilio (...)" E6

“(...) destino é uma articulacdo do cuidador/familiares e a técnica servi¢o social.”
E6 “De referir que é efetuado pela AS [definicdo do destino pés alta].” E7

“A AS reune com o PC e decidem qual sera o destino poés alta do utente.” E8

“(...)saber através da A.S qual sera o possivel destino pos alta (...)” E10

Equipa multidisciplinar

“ A equipa [enfermagem] claro que patrticipa referindo a dependéncia do utente para que o
cuidador considere numa primeira fase é capaz ou nao de o cuidar em casa.”E6

“Nas reunides multidisciplinares que decorrem quinzenalmente, todas as quinta-feira, é
feita essa questado [destino pds alta] a AS e ela comunica 0 que se esta a programar para

cada utente.” E6

Dependéncia do cliente

“(...) grau de incapacidade do utente (...) E2

“

.) grau de dependéncia do utente (...) E5

(..
“(...) a dependéncia que o utente tem (...)" E6
(..

.) tipo de dependéncia do cliente (...)" E10
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Fatores

influenciadores

Apoio familiar

“(...) presenca de retaguarda familiar (...) disponibilidade para cuidar (...)” E2
“(...) suporte familiar adequado e integrado nas necessidades do cliente (...)” E4
“(...) retaguarda familiar (...)" E7

“(...) se tem retaguarda familiar, se o cuidador tem capacidades para assegurar a
continuidade de cuidados.” E9

Condi¢des do domicilio

“

(...) domicilio adaptado (...) E2
“(...) a estrutura fisica no domicilio.” E4

“(...) a adaptacao do domicilio, se este possuir barreiras arquitetonicas (...)” E6

Apoio econémico

“(...) situagao econémica (...)" E2
“(...) poder econdmico do utente/familia (...)” E5

“(...) Situagao socioeconomica do cliente” E10

Estado consciéncia do

cliente

“(...) estado de consciéncia do utente (...)” E5

Vontade do cliente/ familia

“(...) vontade do utente.” E5

“Se a familia (...) desejar levar o utente para casa apés a alta (...).” E7
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AREA TEMATICA- Capacitacgéo do prestador de cuidados

Categoria

Unidades de Andlise

Apbs conhecimento

do destino pés alta

“A capacitacdo do PC inicia-se apds termos conhecimento do destino pés alta.” E1

“(...) apos definicdo do destino po6s-alta.” E2

“A partir do momento em que nés sabemos que o utente ira para o domicilio (...)" E3
“‘Desde o momento em que é decidido em equipa multidisciplinar qual é o destino poés alta,
(...) inicia-se 0 mais rapidamente possivel a sua capacitagdo.” E9

“(...) capacitacao é mais ativa apds se conhecer o destino pos alta do cliente de forma a

serem realizados de acordo com as necessidades de cada cliente.” E10

1° més de

internamento

“Salvo algumas excecdes em que os clientes vao passar fim de semana ao domicilio logo
desde o primeiro més de internamento, (...) esta capacitagdo do PC inicia-se muito mais
cedo, de modo a capacita-los no sentido de poderem prestar todos os cuidados de o
cliente necessita.” E1

“Quando o prestador de cuidados visita frequentemente o utente (...) a capacitagdo do

mesmo € iniciado precocemente, logo no 1° més de internamento.” E5

2° a 3° més de

internamento

“ A capacitagao do PC inicia-se entre o segundo e o terceiro més de internamento.” E3
“Na maioria dos casos, a capacitagao do PC ¢ iniciada no 3° més de internamento” E5
“(...) [capacitagao do cuidador] normalmente mais para o final de internamento, um més

antes da alta, (...) ja é feito o ensino com a real necessidade do utente.” E6
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“Por norma ¢ iniciada no ultimo més de internamento.” E7
“‘Normalmente é realizada no 3° més de internamento, (...) é efetuada uma capacitacéo

mais dirigida as necessidades do utente.” E8
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AREA TEMATICA- Intervenc&o do Enfermeiro junto do PC

Categoria

Sub-categoria

Unidades de Analise

Identificagcdo das
necessidades do

cuidador

Questionar experiéncia

“(...) questiono o cuidador se ja cuidou de alguém dependente, se tem algum
conhecimento sobre isso. (...) peco para me dizer o que sabe, de forma a
adequar os ensinos.” E2

“(...) questionar o cuidador sobre alguns autocuidados, se ja alguma vez os fez
como os faz, e tentar corrigir ou apoiar o que esta a fazer.” E6

“‘As necessidades sdo avaliadas conversando com o cuidador sobre os
conhecimentos que tem sobre os varios autocuidados.” E8

“(...) perceber se [PC] ja tem algum tipo de experiéncia, se tem condicbes fisicas
e psicossociais para cuidar.” E9

“Eu o0 que fago é questionar o cuidador sobre os aspetos que mais 0 preocupa

em relagcdo ao cuidar.” E10

Explicar as

necessidades do cliente

“(...) dar o exemplo de todas as necessidades que a pessoa tem durante um
dia, (...). Em cada uma destas etapas, ver se o cuidador tem conhecimentos e
capacidades.” E6

“Tendo em conta as necessidades do cliente explico-as ao cuidador enquanto

exemplifico (...).” E10
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Avaliar conhecimentos e

capacidades

“(...) PC visita frequentemente o utente (...) longo do tempo vai se avaliando as
suas capacidades e as necessidades que tem de ensinos.” E1

“E através da observacdo da execucdo dos autocuidados que o enfermeiro vai
avaliar se o PC possui conhecimentos e capacidades ou ndo, para poder delinear
os ensinos a fazer.” E3

“As dificuldades [PC] sao avaliadas durante os ensinos presenciais.” E4

“As necessidades do PC (...) sdo avaliadas na 12 sessao de ensinos (...)" E5
“(...) [avaliacao das necessidades do PC] durante a sua visita ao utente.” E5

“A avaliacdo das necessidades do cuidador é feita no primeiro dia de ensinos
agendado, (...)" E6

‘As necessidades do cuidador s&o avaliadas nas sessbes de
ensino/instrugao/treino agendadas pela equipa de Enfermagem.” E7

“Passa pelo enfermeiro perceber se o cuidador tera a capacidade de assegurar a
continuidade de cuidados no domicilio (...).” E9

“Identificar as dificuldades sentidas pelo doente e familia na satisfacdo das

necessidades e planear o ensino em funcdo das mesmas, (...)" E10

Identificacdo das areas

prioritérias de EPS

Ajudas técnicas

“(...) determinar quais as ajudas técnicas ideais para aquela pessoa tendo em

conta as barreiras arquitetonicas existentes no domicilio.” E6

Recursos/Barreiras

arquiteténicas

“(...) [conhecer] a situagdo habitacional (0s recursos existentes, por exemplo se
tem polibé ou banheira), (...)” E2

“‘Aconselhar a adaptagdo do mobiliario e reorganizagédo do espago fisico no
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domicilio do doente, bem como a remocé&o de barreiras arquiteténicas, (...).” E10

Planeamento de EPS

Agendamento

“(...) é sempre articulado quer por contato pessoal quer telefonico com PC” E1
“Os ensinos sao programados por nos, pessoalmente ou por telefone (...).” E2
“(...) pela assistente social aquando das reunides perioddicas, que depois nos
comunica.” E2

“Aqui o enfermeiro entra em contacto com o PC, via telefone ou presencialmente,
agendando um dia, uma hora em que este comparece para serem realizados os
ensinos.” E3

“(...) os ensinos sdo programados com os familiares por via telefénica ou via
presencial, (...)” E4

“O prestador de cuidados é contactado via telefone ou durante uma visita para
agendar a sessdao de ensinos (...).” E5

“Séo agendados presencialmente ou via telefone (...) " E8

“(...) é feito contacto telefénico e sdo marcados os dias para a realizagdo dos

ensinos (...)" E9

Disponibilidade do PC

“‘No agendamento da realizacdo de ensinos € sempre tida em conta a
disponibilidade do PC.” E1

“ O momento para realizar ensinos nao esta previamente definido, € negociado
com o PC segundo a sua disponibilidade.” E2

“(...) tentando sempre que possivel estabelecer um horario que favoregca a
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presencga dos prestadores de cuidados. ” E4

“(...) agendar a sessé&o de ensinos conforme a sua disponibilidade.” ES

“Os ensinos sdo efetuados em qualquer dia da semana, inclusive fim-de-semana,
e em qualquer turno, manha ou tarde, tendo sempre em conta a disponibilidade
do cuidador.” E6

“Sao agendados (...) para o dia e hora que o cuidador tenha disponibilidade, em
gualquer dia da semana e fim-de-semana, tanto no periodo da manhd como da
tarde.” E8

“(...) sdo marcados os dias para a realizacdo dos ensinos, de acordo com a sua
disponibilidade.” E9

Momento preferencial

“(...) geralmente sempre turnos da manha para dar possibilidade de realizar
ensinos sobre cuidados de higiene e conforto(...)” E1

“N6s costumamos solicitar ao cuidador a vinda no turno da manha, porque
engloba mais autocuidados (...)” E6

“(...) [realizagdo ensinos] no turno da manha uma vez que é o turno em que o

cliente estara envolvido em mais autocuidados (...)" E10

Outros momentos

“(...) eventualmente o PC s6 tiver possibilidade no periodo da tarde, mesmo que
se trate de ensinos sobre cuidados de higiene no periodo da tarde, ja sabemos
previamente e estamos preparados para realizar ensinos nesse periodo.” E1

“‘Muitas vezes, também aproveitamos momentos de visitas para realizar/reforgar
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alguns ensinos.” E2

“Os ensinos sao efetuados em qualquer dia da semana, inclusive fim-de-semana,
e em qualquer turno, manha ou tarde (...)" E6

“Muitas vezes sao aproveitados os momentos de visita para efetuar ensinos ao
cuidador.” E8

Capacitacdo para os

autocuidados

“(...) higiene (...)" E1

“(...) autocuidado higiene (...)” E2
Higiene “(...) o autocuidado higiene (...)” E3

“(...) tomar banho (...)" E6

“(...) higiene (...)" E7

“(...) higiene (...)" E8

“(...) higiene (...)” E9

“(...) higiene (...)” E10

“(...) vestir e despir (...)" E1

“(...) vestir/despir (...) “E2
Vestir/despir ..) vestir/despir (...)” E6

..) vestir/despir (...)" E7
..) o vestir/despir (...)” E10

~ A~~~ ~ ~

“(...) o posicionamento (...)" E1
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Posicionar

“(...) posicionar-se (...)" E2

“(...) posicionar-se.” E3

) posicionar-se.” E4

“(...) posicionar-se (...)" E6

(

(
“(...

(

(

“(...) posicionar-se.” E7

“Posicionamentos (...)” E8

“Autocuidado posicionar-se (...)" E9

“(..

.) posicionar-se (...)" E10

Transferir

“(..
“(..
“(..

.) a transferéncia (...)" E1
.) transferir-se (...)" E2

.) transferir-se (...).” E4

“(...) o transferir-se (...)” E6

“(
“(
“(

(

1

...) transferir- se (...)” E7
...) transferéncias (...)" E8
...) transferir-se (...)” E9

...) transferir-se (...)” E10

Comer/beber

“....
“(...
“(...

) a nivel da alimentacéo, prevencgao de aspiracédo.” E1
) comer/beber(...)" E2

) autocuidado alimentar-se, nos utentes com disfagia com o objetivo de

prevenir aspiragao, (...)" E4
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“(...) assim como o alimentar-se € muito importante, pelo risco de aspiracao que
os utentes tém.” E6

“(...) alimentag&o.” E8

“(...) comer/beber(...)" E9

“(...) o alimentar-se.” E10

Andar

‘(...)andar (...)” E2

Uso sanitario

“(...) uso do sanitario. (...)" E2

“(...) uso do sanitario.” E9
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AREA TEMATICA- Estratégias utilizadas pelo enfermeiro para capacitar o prestador de cuidados

Categoria

Sub-categoria

Unidades de Andlise

Envolvimento do PC

Relacdo empatica

“(...) envolver o cuidador, estabelecendo (...) uma relagdo empatica com o cuidador.”"E4
“(...) estabelecendo com 0 mesmo uma relacdo empatica.”E5

“(...) outra estratégia ¢é dizer-lhes se tiveres duvidas podem telefonar.” E6

“E importante criar uma relacdo de empatia com o cuidador (...)"E8

“E fundamental fazer perceber ao cuidador que nZo esta sozinho e que em qualquer
dificuldade ou duvida pode contactar-nos.”E10

Adaptacéo da linguagem

“E importante também a adaptac&o da linguagem ao cuidador (...).” E2
“E importante a adaptagdo da linguagem ao prestador de cuidados (...)’E5

“(...) a utilizagdo adequada da linguagem.”E10

Motivacao

“(...) é necessario explicar-lhes [PC] a importancia de realizar ensinos para a prestacao
de cuidados no p6s alta, no domicilio, (...) para que eles se mostrem mais disponiveis
para a planeamento de alta.”E1

“(...) tento sempre explicar que em casa ele tera de ser capaz de cuidar, por isso é
importante que ele participe ativamente na prestagcéo dos cuidados.”E3

“‘No caso de o cuidador se demonstrar renitente aos ensinos, tento explicar-lhe a
importancia dos ensinos para que adquira conhecimentos e capacidades para cuidar.”E8

“Quando um cuidador ndo se demonstra motivado para os ensinos, é importante mostra-
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Ihe que sera importante adquirir certos conhecimentos (...).”"E9

Participacdo gradual

cuidados

nos

“Um outro aspeto é convidar o cuidador a ajudar a prestar cuidados, quando estivesse
presente, como por exemplo nos posicionamentos, transferéncias, alimentagéo, levando a
qgue sentisse parte integrante no cuidar.”E2

“(...) envolve-lo gradualmente no processo de capacitacao (...)’E5

“(...) captar atencdo do cuidador quando ca esté e fazer-lhes ensinos pontuais e ndo uma
sessdo de ensinos, porque eu considero que muitos deles quando vém a uma sessao de
ensinos programada acham que vém para serem avaliados.” E6

“Para a capacitacdo do cuidador é importante efetuar ensino, instrucdo e treino de uma
forma gradual.” E8

“(...) importante que se va capacitando o prestador de cuidados de forma gradual e nao

apenas numa ou duas sessoées de eninos.” E10

Ensino/Instrucéo

“(...) comego por explicar os procedimentos a utilizar adequados ao utente (...)” E1
“Existem cuidadores mais inseguros mas que conseguem com reforco dos ensinos
prestar os devidos cuidados.”E1

“(...) devera realizar-se primeiramente um ensino (...) e ndo partir logo para o fazer, que
pode criar ansiedade e inseguranca no cuidador e posteriormente convidar a
participar.”E2

“(...)é feita uma avaliagdo no sentido de avaliar necessidade de marcagdo de mais

ensinos para reforgo (...)” E2
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“‘Na capacitacdo do PC primeiro ensino como deve fazer determinado autocuidado,
demonstrando, posteriormente a instrucéo e por fim o treino.” E3

“(...) os que demonstram duvidas nos voltamos a fazer o reforgco de ensino.” E6

“Para a capacitacdo do cuidador € importante efetuar ensino, instrugéo e treino de uma
forma gradual.” E8

Treino

‘A capacitacdo passa pelas sessbes de ensino/instrugdo e treino, dando especial
importancia as sessbes de treino.”E7
“Realizar o treino com o doente e familia sobre os exercicios e estratégias adaptativas

adequadas as suas necessidades (...)" E10
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AREA TEMATICA- Fatores Influenciadores do PA

Categoria

Subcategorias

Unidades de Andlise

Fatores facilitadores

Experiéncia prévia do PC

“(...) PC que ja possua conhecimentos (...) vai influenciar o planeamento de alta, porque
ja temos um trabalho antecipado daquilo que queremos fazer para a alta.” E1

“A experiéncia prévia influencia, porque por vezes num primeiro momento o PC se ja nos
diz que tem conhecimento sobre determinado autocuidado, aproveito e efetuo ja a
instrugdo e o treino para observar se 0 conhecimento que possui é correto e se tem
capacidades.”E3

“Um prestador com alguma experiencia € sem duvida uma mais valia para o cliente pois ja
se sente mais a vontade e confiante do que um prestador sem experiencia previa.”"E4
“Quando existe experiencia prévia do PC, € uma mais valia e o planeamento da alta
podera ser iniciado mais tardiamente.”E5

“‘Quando o cuidador ja tem experiéncia facilta ndo s6 a aquisicdo de novos
conhecimentos, como facilita a sua adaptagéao ao seu papel.” E7

“Quando o cuidador tem conhecimentos prévios podera ajudar uma vez que ja possui
conhecimentos.” E8

“Sim com os cuidadores que ja tem conhecimentos acaba ser mais facil, pois estdo mais

motivados, ja tém conhecimento de qual a etapa que os espera.” E9

Auséncia de experiéncia

“‘No caso de o cuidador ndo ter experiéncia, é realizado um ensino mais completo e
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prévia

rigoroso.” E2

“Se o PC nao tem experiencia prévia, o planeamento da alta tera de comecar mais cedo e
exigira uma programacao de ensinos mais pormenorizada/especificada.”’ES

“A falta de experiéncia, quando ha uma real vontade de tratar de alguém € um beneficio
(...)’E6

“E pessoa sem experiencia e querem que o utente va para casa, tem vontade, adquirem
muito melhor aquilo que Ihes é ensinado.”E6

“A meu ver a falta de experiencia & um fator facilitador na realizagdo de ensinos pois sao

estes os cuidadores mais interessados em aprender para poderem prestar cuidados.”E10

Recursos materiais

“(...) cama articulada, o colchdo de pressao alterna, (...) cadeira de rodas ou cadeiro,
disco de transferéncia e cinto de transferéncia também se ajusta a alguns utentes e é
também necessario efetuar ensinos a familia neste sentido.” E1

“Se utente deambular com algum auxiliar de marcha, efetuar ensino ao PC sobre o
mesmo, cama articulada, colchdo pressao alterna, caso seja necessaria, cadeira rodas,
cadeirdo.”E2

“Na unidade dispomos de uma vasta gama de dispositivos de apoio, nhomeadamente
cadeira sanitaria, almofadas de espuma, cinto transferéncia, cadeira rodas, auxiliares de
marcha.”E3

“(...) dispomos ate ao momento de recursos fisicos e materiais adequados a cada estado
de saude, (...). Dispomos de canadianas, andarilhos com e sem rodas, cadeiras de horas
de hemiplégicos, tdbua de transferéncia, maca banheira para cuidados de higiene, entre
outros.”E4

“Na unidade dispomos de inUmeros recursos materiais, nomeadamente cadeira de rodas,
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cadeiras sanitarias, camas articuladas, cintos transferéncia, tabua transferéncia, rebordos

de prato, talheres adaptados, entre muitos outros.” E5

“Na unidade dispomos de muitos recursos, cinto transferéncia, disco giratorio, até temos
uma banheira (...) tabua para colocar na banheira, grua elevatéria para utentes mais
pesados, (...), cadeiras de rodas de hemiplégicos, entre muitos outros. Dispomos de uma
vasta gama de recursos para efetuarmos ensinos, sempre adequados a cada situagéo.”
E6

“Cadeiras sanitarias, disco de transferéncia, cadeira de rodas, dispositivos auxiliares de
marcha, a unidade dispdem de uma vasta gama de dispositivos auxiliares.” E8

“Cadeira sanitario, tabua de transferéncia, cinto de transferéncia, cadeira de rodas entre
outros que dispomos na unidade.” E9

“(...) possuimos na instituicdo um vasto leque de recursos (...) Desde cadeira de rodas
adaptadas, grua elevatéria, tabua de transferéncia, cinto de transferéncia disco giratoria
banheira.” E10

Fatores
dificultadores

Experiéncia Prévia do PC

“O facto de o cuidador ja ter experiéncia em cuidar, por vezes leva-nos a facilitar um
pouco no planeamento da alta.” E2

“‘Normalmente ja tem alguns conhecimentos e alguns s&o renitentes a vinda para
ensinos.” E2

“ (...) muitas das vezes verificamos que nem sempre sabem ou fazem corretamente as
coisas. ” E2

“(...)pessoas com experiéncia tendem a nao ouvir aquilo que estamos a dizer (...)" E6

“(...)exemplo quando estamos a efetuar ensinos a um cuidador que ja cuidou de alguém
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acamado, diz logo que sabe, possuindo a maior parte das vezes um conhecimento errado
(... E6
“‘Havendo por vezes algumas situagdes (...) o cuidador possui um conhecimento errado

sobre determinado assunto (...)" E8

Recursos humanos

“O que se verifica € um défice de recursos humanos (...)” E6

“‘Relativamente aos recursos humanos nao posso dizer o mesmo, pois 0os enfermeiros
para cada turno sdo os mesmos em dias de ensinos e em dias normais e muitas vezes o

tempo que dedicamos para os ensinos nao é aquele que gostariamos que fosse.”"E10
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AREA TEMATICA- Importancia atribuida pelo enfermeiro & educacéo do cuidador

Categoria

Unidades de Andlise

Continuidade

cuidados

“(...) ao capacitarmos o cuidador para cuidar do utente, estamos a assegurar a
continuidade de cuidados, de acordo com a individualidade e as necessidades do utente.”
E2

“(...) o PC vai sair daqui com as bases, para depois em casa poder prestar os cuidados”
E3

“(...)sera ele [PC] a dar continuidade aos cuidados prestados por nos e cabe a nés fazé-lo
da melhor forma para o utente manter/melhorar os ganhos em saude.” E5

“E muito importante a educacdo dos cuidadores porque o que estd em risco é a

continuidade de cuidados a pessoas que no momento tém muitas necessidades.” E9

Prevencéo

complicagbes

“Um cuidador instruido sobre autocuidados sdo uma mais valia para o cliente, para que
Ihe possa prestar cuidados de qualidade e assim prevenir possiveis complicagdes.” E4

“E 0 mais importante quando estamos a preparar a ida de um utente para o domicilio,
porqgue se um PC néo tiver uma total capacitagdo depois vai ser um desenrolar de

problemas.” E6
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AREA TEMATICA- Impacto da Intervencéo do Enfermeiro

Categoria Sub-categorias Unidades de Anélise
Sim “Geralmente todos eles conseguem adquirir conhecimentos (...), mas depende de cada
Aquisicao de um [PC] (...)" E1
Conhecimentos “Sim adquirem conhecimentos (...)” E3
“(...) ha casos em que os ensinos passa por todas as fases e conseguimos ter um bom
feedback sobre a aquisi¢do de conhecimentos/capacidades do PC.” E5
“Sim todos os cuidadores adquirem conhecimentos ao longo do processo de capacitacao,
gue lhes permitirdo cuidar do seu familiar no domicilio.”E8
“(...)tém os conhecimentos (...) demonstram é um pouco de receio, pois vao enfrentar
uma nova etapa.” E9
N&ao “‘Na minha opiniao penso que os prestadores adquirem sobretudo alguma prética
relativamente aos autocuidados, mas em termos de conhecimentos e em capacidade
critico-reflexiva os prestadores dificilmente atingem.”E4
“(...)penso que o cuidador ndo consegue adquirir todos os conhecimentos necessarios,
pois nem sempre o tempo para o treino € o desejavel.” E6
Sim “Geralmente todos eles conseguem adquirir (...) capacidades para prestar os cuidados ao
Capacitacdo para utente, mas depende de cada um (...)” E1
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cuidar

“‘Em alguns casos, verificamos que os cuidadores estdo totalmente capazes, (...)
momento das visitas ja realizam os cuidados ao utente transferéncias.”"E2

“Sim tem de um modo geral.” E3

“Acho que os prestadores se sentem capazes para a realizagdo de autocuidados e
motivados se o cliente se apresentar estavel do foro clinico.”"E4

“Considero que sim (...)" E8

“(...)tém os conhecimentos e capacidades, demonstram é um pouco de receio, pois vao
enfrentar uma nova etapa.” E9

“De uma forma global penso que sim, que os cuidadores sentem-se capazes de cuidar do

cliente dependente.” E10

N&ao “Mas na minha opinido profissional penso que nao estejam devidamente preparados.” E4
“(...)eu penso que na grande maioria das situacdes o cuidador ndo se sente totalmente
capaz para cuidar do cliente.” E7
Encaminhamento SAD “‘Mas existem outros casos, em que ficamos na duvida se estardo capazes ou néo. (...)
para servicos de Quando sentimos isso, e em acordo com a assistente social, tentamos que vao com
apoio na algum tipo de apoio (Servigo de Apoio Domiciliario, ...)"E2
comunidade
ECCI “...) tentamos que vao com algum tipo de apoio (..., ECCI), de forma a dar apoio ou

continuidade na capacitagao do cuidador.”E2

“No caso de a equipa achar que o cuidador n&o vai ser totalmente capaz para cuidar,
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solicitamos a transferéncia do utente para a ECCI (...)” E6
“(...) o aproximar da data de alta o PC demonstrou alguma inseguranga, ansiedade,
receio de ndo ser capaz de cuidar corretamente, estes casos séo (...) encaminhados para

a ECCI que acompanharé o utente e cuidador no domicilio.” E8
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AREA TEMATICA- Sugestdes dos enfermeiros para melhorar o processo de PA

Categoria Unidades de Anélise

“Talvez também facilitasse este processo, se fosse sempre com o0 mesmo profissional
Enfermeiro . . . ' Y

[efetuar ensinos ao PC], sentindo mais confianga (...)" E2
referéncia

Visita Domiciliaria

‘Algumas vezes quando o cuidador solicita é feita uma visita domiciliaria, com o
enfermeiro de reabilitacdo e o AS, para tentar identificar em locus as barreiras
arquiteténicas e ai poder determinar estratégias. Mas depois essa visita ndo ha mais

continuidade.” E6

Continuidade de
cuidados no

domicilio

“Na minha opinido deveriamos ser nos que efetuamos os ensinos durante o internamento
dar continuidade ao processo no domicilio, porque o utente e o cuidador ja nos conhecem
e tém confianga, sera uma nova equipa um novo recomecar, mas até ao momento nao
dispomos desse recurso.” E6

“E complicado perceber se houve uma capacitacdo eficaz ou ndo porque depois da alta
deixamos de ter contacto com estes clientes/familias, seria uma mais-valia um

acompanhamento posterior a alta efetuado pela equipa.” E10
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APENDICE E
QUADRO SINTESE REGISTO DOCUMENTAL DE DADOS
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Registo Nivel dependéncia cliente nas AVD’s (MIF)
documental
Admissado Alta
Motor (max. 91) | Cognitivo (max. Motor (max. 91) Cognitivo (max. 35)
35)
R1 58 35 85 35
R2 21 15 30 18
R3 26 31 67 31
R4 42 34 58 34
R5 64 35 82 35
R6 14 17 26 19
R7 53 31 71 31
R8 18 25 22 30
Registo
documental Ensinos ao prestador de cuidados
Momento internamento Tipo de ensinos
R1 Nao ha registo Nao ha registo
R2 32 més Transferéncia com cinto e disco;

(oito momentos de ensinos) posicionamentos; colocacao fralda;
cuidados higiene no chuveiro e leito;
uso do sanitdrio; prevencdo de ulceras
de pressao; preven¢do maceracao;
prevencado quedas; administracao
terapéutica subcutanea.

R3 N3o ha registo Ndo ha registo
R4 Nao ha registo Nao ha registo
R5 Nao ha registo Nao ha registo
R6 39 més Cuidados de higiene no chuveiro;

(trés momentos de ensinos) técnica transferéncia; posicionamentos;
alimentacdo; hidratacdo oral; uso do
sanitario; prevencdo de ulceras de
pressao; prevengdao maceragao;
prevencao quedas;

R7 32 més Higiene no wc; cuidados higiene parciais

(um momento de ensino) no leito; transferéncias; prevencao de
ulceras de pressao; prevencao
maceragao; preveng¢ado quedas; assistir
na marcha com andarilho.

R8 32 més Higiene no wc: cuidados de higiene

(dois momentos de ensino)

parciais; técnica vestir/despir
hemiplégicos; alimentacdo(tipo dieta e
alimentacdo por gastrostomia
percutanea); cuidados a gastrostoma e
optimizagao de gastrostomia
percutanea; tecnica de transferéncia;
posicionamento no leito e na cadeira de
rodas; prevencdo de ulceras de pressao;
prevengao maceragdo; prevengao
guedas; prevencdo obstipagao; sinais e
sintomas hipoglicemia.
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Recolha de informacdo sobre barreiras
arquitetdnicas existentes no domicilio.

Registo

documental Ajudas técnicas utilizadas nos ensinos

R1 N3o ha registo

R2 Disco giratdrio; cadeira sanitdria; cadeira rodas

R3 Andarilho

R4 N3o ha registo

R5 N3o ha registo

R6 Cadeira sanitaria e andarilho

R7 Andarilho e banco no chuveiro

R8 Cadeira sanitaria; cadeira rodas

Registo

documental Ajudas técnicas aconselhadas a serem adquiridas

R1 Nao ha registo

R2 Chao antiderrapante no WC e retirar o bidé

R3 N&o ha registo

R4 Nao ha registo

R5 N&o ha registo

R6 N&o ha registo

R7 Cliente ja possuia previamente cadeira rodas e andarilho

R8 Cama articulada com grades; cadeira rodas; almofada gel para cadeira rodas;
cadeira sanitdria.

Registo

documental Realizagcdo de visita domiciliaria para avaliagdo de barreiras

arquitetonicas

R1 N3ao realizada

R2 N3ao realizada

R3 Nao realizada

R4 N3ao realizada

R5 Realizada

R6 N3ao realizada

R7 N3ao realizada

R8 N3ao realizada
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