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“Pelo sonho é que vamos, comovidos e mudos.
Chegamos? Ndo Chegamos?

Haja ou nao haja frutos,

Pelo sonho é que vamos”.

Sebastido da Gama
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RESUMO

O crescente envelhecimento populacional e suas implicagbes, adquire na
actualidade alguma pertinéncia que justifica a necessidade de investir na
andlise e reflexdo dos cuidados as pessoas idosas, ja que face aos
resultados se podera melhorar a qualidade dos mesmos.

Este estudo analisa as opinides dos enfermeiros sobre as praticas
realizadas na programacdo da alta hospitalar do idoso e na continuidade
de cuidados, e ainda as opinides dos idosos e/ou suas familias, como

utilizadores desses cuidados.

Enquadra-se numa metodologia qualitativa, do tipo exploratério e

descritivo.

Os dados obtidos foram colhidos por entrevista semi-estruturada, aos
enfermeiros (hospital e centro de saude) e aos idosos ou familia

utilizadores dessas praticas.

Desenvolveu-se em duas fases: na primeira fase colhemos os dados
referentes aos enfermeiros do hospital e do centro de saude e numa
segunda fase aos idosos/familia em contexto domiciliario.

De acordo com os dados obtidos, o estudo mostra que cada profissional,
presta cuidados indiferenciados ndo havendo intengdo explicita de
programacao da alta nem de continuidade de cuidados.

As equipas interdisciplinares de saude ndo funcionam no seu verdadeiro

sentido, ou seja na complementaridade de fungdes.

Os varios constrangimentos referidos, reflectem que os diversos técnicos
de salide (hospital e centro de saude) trabalham de forma individual, e




de “costas viradas”, havendo dificuldade em “comunicar” entre os

profissionais das diferentes equipas de saude.

Relativamente as opinides dos idosos/familiares, a maioria manifesta

insatisfagdo quanto aos cuidados recebidos na programacao da alta.

Poderdo ser desenvolvidas novas formas de organizacdo de cuidados que
passam pela criagdo de projectos de parceria e 0 uso das diferentes
formas de comunicacao, incluindo a carta de alta de enfermagem. Esta
deverd conter a informacgdo pertinente para a continuidade dos cuidados
de enfermagem, traduzindo eficazmente a individualidade do

utente/familia.



ABSTRACT

The progressive population ageing process and its implications gain
importance in present times, justifying the need for investing in the
analysis and study of care for the elderly, considering that the results of

such studies can only contribute to its improvement.

This study analyses the opinion of the nursing staff about the procedures
performed for the elderly patient’s discharge from the hospital and the
follow-up care, plus the opinion of the elderly and their families, as users

of the care system.

This study fits into a qualitative methodology scheme, using research and

descriptive techniques.

The data were obtained through semi-structure interviews with the
nursing staff from the hospital and health care centre, as well as with the
elderly or families which utilize such procedures.

There were two phases of study: the first was to obtain data referring to
the nursing staff from the hospital and health care centre, and the second
was to obtain it from the elderly/families at their home environment.

According to the data obtained, the study shows that each worker
provides care without coordinating with each other whether there is the
intention to discharge a patient as well as the follow-up care.

The multidisciplinary health care teams do not function according to their

real meaning, one of complementing functions.

The various constraints referred to above show that the different health
care professionals (at hospitals and health care centres) work individually




with “their backs facing each other”, with communication problems

between the different health teams.

In relation to the opinion of the elderly and their families, the majority
expresses dissatisfaction towards the care received during the discharge

procedure.

New types of organization of care can be developed, encompassing the
creation of partnership projects and the use of different types of
communication, including a discharge letter from the nursing department
which should contain the relevant information for the follow-up nursing
care, clearly explaining the individual case of the user/family.



SUMARIO

s T IEOIDIRID IO, .o AR 8 5 R SRR AN SN R RS AR 13
PRIMEIRA PARTE: ENQUADRAMENTO TEORICO......ccoocsmmmmmemmmnnensanans 22

CAPITULO I: ASPECTOS RELACIONADOS COM O ENVELHECIMENTO E

PESSOA IDOSA ....c.cocememessssssssassnsessssssssssssssssssssssssasssnssssssnssnannnsnsnsansnn 23
1 — O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL ...cccittiimirmnrneresieniiatirniarnrnaranns 23
1.1 - O envelhecimento humano — 05 CONCEItOS ....coveverieeiierniieieneenns 24
1.2 - Mitos e estériotipos relacionados com o envelhecimento............. 30
1.3 - Salde e bem estar N0 IdOSO ......evvvvreinreninirirr e 37
1.4 - Autonomia, dependéncia e independéncia ........ccovvveiiniiincinnennn, 45
1.5 - Necessidades globais do idoso e a enfermagem .........c.cevvuienennes 50
1.6 — Objectivos do cuidar id0S0S ......cccvievirmevirciianmnniensnan 60

2 — AS INSTITUICOES DE SAUDE E SUA ARTICULAGAO......cccrereeerirenrunnn 65
2.1~ © HOBOHEL v vumn s o i ooh o e L R RN AR 65
7.7 U CERITD U8 SHUDE . .nnrvrssnsrsnmmnirasmnmsssnd sad TSI SRR AR AT TS 73
2.3~ Rete de-apoln 80 idosn . commm e 80
2.4 - A continvidade de cUIdAados .....cvenresenrecssinissssinsarinnsissssisosnsssniss 91
2.5 - Equipas em cuidados de salde.........civruivrmmeniniiianininiinenena, 99

< 2.6 — O planeamento da alta hospitalar do idOSO .......c.cvveviiiiiiiiiiininnn, 105

SEGUNDA PARTE: PROGRAMACAO DA ALTA HOSPITALAR DO IDOSO,
UM CONTRIBUTO PARA A CONTINUIDADE DE CUIDADOS - OPINIAO
DOS ENFERMEIROS E IDOSOS ......coeverecemmmmmmmmmamnsasssassnsssnsssssssssnsnsnnns 119

CAPITULO I - CONTEXTOS DE IMPLEMENTACAO E METODOLOGIA.. 120

1 — O ESTUDO E AS OPCOES METODOLOGICAS ...ccvverureeresneennneesnerasennns 120
1.1 - Finalidade e objectivos do eStudo ...........ccciiiiiiiiieiiiiiiiinnnn, 123
1.2 = TIPD A8 BEEUDD oocesvssssosminmsinme i sais i e ssss sy s s s ds 4 ass 124
1.3 — Locais de realizacdo do estudo...........ccoiiiiiiniiineniiiii, 125
1.4 — POPUIACAOD € aMOSEIA icvcairmmsmmmmsnirvescsmmvamm s rrsar s s s s snssra s 127

VI

S



1.5 - Instrumento de recolha de informacao / dados .....ccvviinvvnneneinnen 128
1.6 — Tratamento da iNfOrmMAaca0 ....cveveieiririiiiiiiiiiii e 130

CAPITULO II — APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS .cooeevuviieseesessssmmsessssnsssssssssssssssssnnsssssssssssssnnannsnsssssssssnnnn 132

1 — CARACTERIZACAQ DA AMOSTRA ....coviiiiiiiiieeeeeeeeeeesssssn s snnneesssnnnenens 132

2 - ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS REFERENTES AS PRATICAS
DE PROGRAMACAO DA ALTA HOSPITALAR E OPINIOES DOS IDOSOS ....... 136

3 — ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS REFERENTES AS PRATICAS

DE CONTINUIDADE E OPINIOES DOS IDOSOS ...cuvveerrunnarencnrreenaserennnnses 162
4 = CONCLUSDES DO ESTUID iuaniivisssisnmssnssasi apavaussmsssusssonsuuapasmmss 190
IO, E L TR — 195
6 — BIBLIOGRAFTA ...coomuuiemmunirrrennssssesssssnmnssssssnnmsssssssnssosssnnnssnnsssssnnns 199
U4 | 254 o L U T 215
ANEXO I - Pedidos de autorizacdo para a colheita de dadosS.............ccoveeene 216
ANEXO II - GuiS0 das entreVisStas. .coveverereeieinininisasiririnsrcsissarssiinsaeins 217

ANEXO III - Expressbes mais significativas das entrevistas referentes aos
anfermeiros & idasns / familia . aaissmessmsn st st s 218



INDICE DE QUADROS

Quadro N°1 - Caracterizagao dos enfermeiros do hospital

Quadro N°2 - Caracterizagdo dos enfermeiros do centro de saude

Quadro NO°3 - Caracterizagao dos idosos

Quadro N°4 - Praticas realizadas pelos enfermeiros na programagao da
alta hospitalar do idoso

Quadro N95 - Intengdo de programar a alta hospitalar

Quadro N96 - Abordagem com a familia

Quadro N°7 - Trabalho em equipa multidisciplinar

Quadro N°8 - Articulagdo hospital/centro de saude

Quadro N©9 - Praticas realizadas em cuidados continuados aos

idosos/familia

Quadro N°10 - Cuidados de reparagao
Quadro N°11 - Cuidados de promogao e prevengao

Quadro N°12 - Trabalho em equipa multidisciplinar

Quadro N°13 - Articulacdo centro de saude/ hospital

Quadro N°14 - Visita domiciliaria/ domicilios

Quadro °15 - Estratégias preconizadas pelos enfermeiros do CS para
melhorar a continuidade de cuidados.



INDICE DE FIGURAS

Figura n° 1 - Principais factores que afectam a saude do individuo

Figura n° 2 - Distribuicdo da populacado residente do concelho de Chaves,

por sexo e pessoas com mais de 65 anos.




SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CIE - Conselho Internacional de Enfermagem
CS - Centro de Saude

CSD - Cuidados de saude Diferenciados
CSP - Cuidados de saude Primarios

DL - Decreto-lei

DR - Diario da Republica

INE - Instituto Nacional de Estatistica
MS - Ministério da saude

SLS - Sistema Local de Saude

SNS - Sistema Nacional de Saude



0 - INTRODUCAO

0O envelhecimento demografico entendido como um fendmeno resultante
do aumento da proporcdo de pessoas com mais de 60 ou 65 anos de
vida, associado a uma diminuicdo da natalidade, é um processo irreversi-
vel ao longo dos proximos anos nos paises industrializados (Fernandes,
1997).

As estatisticas mostram-nos, que somos uma populacao envelhecida. De
acordo com ultimos censos (2001), a populagdo idosa, supera ja a popu-
lacdo jovem, numa razao de 103/100. Isto devido essencialmente a dois
factores: aumento da esperancga de vida e diminuicdo das taxas de nata-
lidade.

Esta alteracdo social a que os epidemiologistas designam por “transicdo
demogréfica” tem provocado alteragbes profundas a todos os niveis.
Acredita-se que esteja relacionada essencialmente com dois factores:
declinio progressivo das taxas de mortalidade, mercé do aumento da
esperancga de vida e declinio das taxas de natalidade (Costa et al, 1999).

Face ao aumento da populacgdo idosa nos ultimos anos, tem-se verificado
alguma preocupagdo por parte das politicas governamentais, para os
problemas decorrentes do mesmo, nomeadamente sociais, de saude e
econdémicos. No entanto, essa preocupagdo ainda esta muito aguém de
uma politica de Terceira Idade adequada e capaz, no sentido de propor-
cionar aos idosos apoios de natureza variada, através de um plano
gerontolégico nacional, da familia, habitagdo, do mercado de trabalho,
ocupacdo de tempos livres, do apoio domiciliario, a fim de melhorar a
qualidade de vida dos mesmos (Santos, 2000).

Acerca desta problematica, o Ministério da Saude recomendou como
estratégias de salude no virar do século e no que diz respeito a autonomia

e bem estar das pessoas idosas, “promover uma maior intervengdo dos
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servicos da salde na melhoria da articulagdo interpessoal, intergeracio-
nal, familiar, interinstitucional e de solidariedade na comunidade, - con-
tribuir para a promocdo do autocuidado e da melhoria dos cuidados pres-
tados pelas familias” (Costa et al, 1999: 36-37), e ainda “articular os cui-
dados hospitalares com outros niveis e actores do sistema, tais como o

centro de saude, a familia e rede de apoio a idosos”.

Por um lado a velhice representa uma fase da vida em gue as capacida-
des e resisténcias fisicas vdo gradualmente diminuindo (Costa, 1998), e
por outro, os cuidados de salde tendem a aumentar, ja que os idosos

sdo os maiores consumidores de cuidados de saude (Natario, 1991).

O facto de se viver mais tempo, torna as pessoas mais vulneraveis
perante a adversidade e dificuldades que vdo surgindo, acrescidas da
probabilidade de se juntarem varias patologias, bem como a possibilidade
de vir a desenvolver dependéncia de terceiros. Esta situagao constitui
preocupacdo especial, cujas respostas ndo podem ser dissociadas de todo
o enquadramento social, econémico, familiar, geogréfico, habitacional,
em que o idoso estd inserido, devendo ser concretas num contexto de

adaptacdo progressiva.

A dependéncia seja ela fisica ou mental surge como um desafio, tanto
para os idosos como para as suas familias e prestadores de cuidados.

Por outro lado, o aumento do numero de idosos internados coloca varias
questdes, nem sempre féceis de solucionar, umas relacionadas com a
qualidade dos cuidados prestados ao idoso e familia, e outras com as

necessidades particulares de cada um.

0Os conhecimentos cientificos actuais sobre a importancia da promogao da
salde ao longo da vida, para prevenir ou retardar situagdbes de doenga ou
dependéncia nas pessoas, em particular nas idosas e o0 seu impacto nas
familias, exigem a definicdo de linhas orientadoras para a promogdo da
autonomia dos idosos dependentes bem como para a melhoria da capaci-
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dade de intervencdo dos prestadores de cuidados de saude em geral e

em particular dos enfermeiros.

As mudancas a que a profissdo de enfermagem tem sido sujeita nos alti-
mos anos, tanto ao nivel cientifico como tecnoldégico e ainda pelas
mudangas sociais atrds referidas, bem como as diferentes concepgdes
que a pratica do cuidar tem vindo a acompanhar, para dar resposta as
diferentes solicitagdes, leva-nos a pensar que € urgente e pertinente
reflectir, sobre as préticas realizadas pelos enfermeiros ao idoso e familia

na programacdo da alta hospitalar, no sentido da continuidade de cuida-

dos.

Seja revelado pela literatura ou pela experiéncia quotidiana, apercebe-
mo-nos que para a maioria das pessoas, a experiéncia do internamento
constitui por si s6 um problema. A separacdo do seu meio familiar, a
doenca, o medo da dor, do desconhecido, do futuro e da morte, fazem

desta vivéncia uma crise que é preciso gerir.

Para Gibbon (1988), citado por Martins (2000:134) “a hospitalizacdo
pode criar enorme ansiedade quer nos doentes quer nos familiares”,
qualguer que seja o motivo do internamento. Ainda segundo o mesmo
autor, “aquando da admissdo hospitalar, os parentes dos doentes, geral-
mente tém de renunciar ao seu papel de dar assisténcia. Sdo muitas
vezes desencorajados de participar activamente nos cuidados a prestar
ao doente, e ndo s6 sdo reduzidos a condigdo de visitantes, como tam-
bém ndo estdo envolvidos na determinacdo do tipo de assisténcia que o
doente recebe. Neste ponto os familiares sentem-se invisiveis” (ibidem).

A familia é a maior parte das vezes o suporte para a recuperagdo e a
reintegracdo do doente idoso dependente. Autores como Leme e Silva,
(1996) consideram a familia como o habitat natural da pessoa, e o seu

papel é importante em qualquer estadio da vida.
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A este proposito, Colliére (1999) diz-nos que, o valor que se pode dar a

familia parte do conceito salde /doenca, que visa permitir as pessoas

gerir o patriménio da sua saude, sendo gratificante tanto para quem

recebe como para quem presta cuidados.

Tal como o internamento, a alta hospitalar do idoso dependente, gera
também e na maior parte das vezes ansiedade e medo tanto ao préprio,
como as suas familias, em niveis iguais ou superiores ao do momento do
internamento devido, por um lado, a falta de preparagdo/informacgédo e
por outro, devido a problemas socio-familiares dificeis de contornar.

A qualidade de vida dos idosos impde uma reflexdo e analise sobre os
cuidados que lhe sdo prestados no sentido de caminhar para a exceléncia

e humanizacdo dos mesmos.

Nesta perspectiva, concordamos com a ideia de Colliere (1999), quando
diz que, a razdo de ser da pratica de enfermagem consiste em oferecer
cuidados de salde essenciais, universalmente acessiveis a todos os indi-
viduos e a todas as familias, por meios que lhe sejam aceitaveis e acessi-

veis, com a sua plena participagdo.

Na perspectiva do cuidar de idosos, e relativamente ao papel do enfer-
meiro, o Art. 80 do Codigo Deontologico dos enfermeiros refere: “cabe
aos enfermeiros salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a
sua independéncia fisica, psiquica, social e o auto-cuidado, com o objec-
tivo de melhorar a qualidade de vida“”(Dec. Lei n.© 104/98 de 21 de
Abril).

O enfermeiro pode auxiliar muito as pessoas idosas, prolongando a vida,

ajudando a viver, ajudando a morrer, aliviando o sofrimento e introdu-

zindo mais felicidade na vida pessoal (Colliere, 1999).
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A continuidade de cuidados, no sentido de ajuda as familias devera ser
sempre assegurada, encarando-a como um todo, inserida num contexto

social, cultural e sanitario.

Nesta perspectiva, a mesma autora supra citada, refere que todos os
intervenientes deverdo ser corresponsabilizados, isto €, pessoal de sau-
de, clientes e suas familias, inseridos no mesmo contexto, e assim os
cuidados assumem um projecto de acgdo de saude, assegurando a sua

continuidade.

A este respeito o MS (1999) refere que a curto prazo € essencial a articu-
lacdo dos cuidados hospitalares com outros niveis e actores do sistema,
incluindo os parceiros da area de intervengdo social, essencial para a
adopcdo de novos modelos de prestagdo de cuidados e da sua organiza-
¢do, devendo institucionalizar-se através de protocolos escritos.

Partimos do pressuposto de que todas os idosos e familias devem ter
igual acesso as oportunidades e recursos da comunidade, bem como a

cuidados de salde de qualidade face as suas necessidades e prioridades.

Para Almeida (1999), a programac¢do da alta hospitalar do utente com
algum grau de dependéncia assenta nos seguintes pressupostos com os

quais concordamos:

- Identificar o mais cedo possivel as necessidades em cuidados durante e

para depois da alta;

- Desenvolver com a participacdo do doente e dos familiares planos de

cuidados apropriados, que minimizem o risco de readmissdes ou de com-

plicacdes;

- Promover o auto cuidado através de programas de ensino quer ao

doente quer aos familiares;
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- Assegurar que 0S recursos necessarios estejam disponiveis no momento

da alta, de forma a evitar situacdes de prolongamento do internamento;

- Informar e orientar o doente e familiares sobre os recursos disponiveis

na comunidade de residéncia e na procura de alternativas.

Um especial e particular interesse pelos idosos tem-nos acompanhando
ao longo de alguns anos de actividade profissional, quer na prestagdo de
cuidados no Hospital e Centro de Saude, quer actualmente como docente
numa Escola Superior de Enfermagem, motivando-nos para o aprofun-
damento desta problematica. A mesma langou-nos para a necessidade de
reflectirmos sobre as praticas realizadas pelos enfermeiros e identificagdo
das opinides dos idosos, incentivando-nos ao estudo sobre “a programa-
cdo da alta hospitalar do idoso — um contributo para a continuidade de

cuidados” no dmbito do Mestrado em Ciéncias de Enfermagem.

A questdo que nos move, prende-se com as praticas realizadas pelos
enfermeiros na programacdo da alta hospitalar do idoso: que contributo
para a continuidade de cuidados?

A experiéncia vivenciada no contacto com idosos internados com algum
grau de dependéncia, as altas proteladas, as dificuldades das familias em
assumir o cuidar dum familiar idoso e dependente, os reinternamentos, e
a desarticulacdo entre o hospital e o centro de salde, fez emergir no
nosso espirito, uma inquietacdo para a qual gostariamos de encontrar
sendo uma resposta, pelo menos um conhecimento mais aprofundado

que nos permita compreender a realidade.

Como finalidade do estudo, pretendemos contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados através da analise e reflexdo das praticas dos
enfermeiros, na programacao da alta hospitalar do idoso e na continuida-

de de cuidados.
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Reconhecendo a importancia da programacdo da alta hospitalar do idoso
dependente, no que diz respeito as praticas realizadas pelos enfermeiros,
bem como os beneficios que dai resultam para os idosos e seus familia-

res, definimos para este estudo os seguintes objectivos:

- Analisar as opinides dos enfermeiros sobre as praticas realizadas na
programagdo da alta hospitalar do idoso, e na continuidade de cuidados
a0s mesmaos.

- Conhecer as opinides dos idosos acerca dos cuidados prestados pelos
enfermeiros na preparacdo da alta face a continuidade de cuidados;

- Identificar as necessidades do idoso apés o internamento hospitalar;

- Conhecer o sistema de comunicacdo e articulagdo entre os enfermeiros

do Hospital e os enfermeiros do Centro de Saude.

Sabemos que existem vdrias opgdes metodologicas para a abordagem
desta tematica, no entanto considerando a Enfermagem uma profissao de
cariz humanista, com toda a subjectividade que o conceito encerra,
optamos por um estudo do tipo descritivo/exploratério com uma aborda-
gem do dominio da investigacdo qualitativa, ja que “os métodos qualita-
tivos sdo humanistas... quando reduzimos as palavras e actos das pes-
soas a equacdes estatisticas, perdemos de vista o aspecto humano da
vida social” (Bogdan et al 1996:21).

A investigacdo qualitativa amplia o conhecimento sobre os significados,
experiéncias e processos, 0 que nos permite uma melhor compreensao
do mundo que nos rodeia, no sentido de que, se indaga a esséncia do
significado, permitindo iluminar o dinamismo interno das situagdes (Lud-
ke e André, 1986). Por outro lado possibilita encontrar respostas para
questdes centradas na experiéncia social, permitindo multiplas interpre-

tacBes da mesma realidade (Streubert e Carpenter, 2000).

Centrar-nos-emos em dois contextos de prestagao de cuidados de enfer-
magem: Hospital, (servigos com idosos) e Centro de Saude, (na continui-
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dade de cuidados); e contexto domiciliario onde o idoso reside apds a
alta hospitalar, que pretendemos analisar na perspectiva dos intervenien-

tes.

Segundo Coulon (1993), citado por Costa (1998:83), “todas as praticas
constituem a rotina de toda a organizacao social. Fazem parte do meio,
ndo existindo apenas na cabeca das pessoas. S3o culturalmente organi-
zadas e baseiam-se em inumeros microfactos que balizam a vida quoti-

diana dos membros da organizagao”.

Numa primeira fase elaboraremos duas entrevistas semi estruturadas,
uma dirigida enfermeiros a trabalhar no Hospital Distrital em servigos
com idosos e outra dirigida a enfermeiros a trabalhar nos dois Centros de
Salde existentes no concelho de Chaves. Numa segunda etapa elabora-
remos uma outra entrevista dirigida aos idosos que estiveram internados
nos servicos hospitalares e residentes no concelho e que ainda necessi-

tam de cuidados continuados.

Este trabalho sera estruturado em duas partes principais. Na primeira
parte, num primeiro capitulo, abordaremos algumas tematicas relaciona-
dos com o envelhecimento e idoso e num segundo capitulo abordaremos
o hospital e o centro de saude em Portugal e sua articulagdo.

Na segunda parte efectuaremos a analise das praticas dos enfermeiros na
programacao da alta hospitalar do idoso, e na continuidade de cuidados,
bem como faremos a analise das opinides dos idosos que estiveram

internados.

Esta parte serd dividida em quatros capitulos, onde no capitulo um,
faremos referéncia aos contextos de implementacdo do estudo e metodo-
logia. No capitulo dois, faremos a apresentacdo, analise e discussdo dos

dados. No capitulo trés, apresentaremos a discussdo e conclusdes do

20



estudo e finalmente apresentaremos as conclusdes do trabalho e as
sugestdes.

Este trabalho nd3o estaria completo se a bibliografia citada e consultada,
dele ndo fizesse parte. Em anexo apresentaremos ainda a documentagao
que achamos pertinente para a contextualizagdao dos factos.
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PRIMEIRA PARTE - ENQUADRAMENTO TEORICO
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CAPITULO I: ASPECTOS RELACIONADOS COM O ENVELHECIMEN-
TO E PESSOA IDOSA

Este capitulo tem por objectivo organizar o referencial teorico que serve
de suporte ao estudo, ja que e segundo Polit e Hungler (1995), uma boa
investigagao nao existe no vazio.

Iniciamos por fazer uma abordagem ao envelhecimento, conceitos asso-
ciados e suas modificacdes; abordaremos as necessidades de saude do
idoso; cuidar do idoso numa perspectiva de enfermagem, o impacto do
internamento e a alta hospitalar do idoso.

Numa segunda parte falaremos da dindmica das organizagles de salde,
nomeadamente do Hospital e Centro de Saude e a continuidade de cui-

dados.

1- O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

As questdes relativas ao envelhecimento humano assumem na actualida-
de reflexdo e pertinéncia, devido sobretudo ao rapido crescimento da
populagdo com mais de sessenta e cinco anos, ou da chamada terceira
idade.

Particularmente nas ultimas décadas, a esperancga de vida aumentou, nao
existindo qualquer previsdo de inversdo desta tendéncia, antes pelo con-
trario, prevé-se num futuro ndo muito longe, o aumento gradativo da

populagao idosa.

Esta situagdo é geradora de fortes preocupagdes, ao nivel social, politico
e sanitario, que a todos diz respeito, ndo sé como cidaddos, mas também

como futuros idosos, justificando estudos na area da gerontologia.

Actualmente ndo é particularmente facil estabelecer os limites de idade
onde comeca a chamada terceira idade, pois se a idade da reforma (65
anos) era um marco, e considerado pela OMS como a idade “oficial” de
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ser idoso no sentido de uniformizacdo de critérios, hoje as pessoas
reformam-se cada vez mais cedo, por razdes que nao se prendem apenas
com a idade, mas derivado da situagdo de incapacidade, de desemprego,
novos reformados etc. Por tudo isto torna dificil sé por este critério, dizer

quem é e quem nao €& idoso.

No dizer de Costa et al (1999), a emergéncia da velhice, esta fortemente
relacionada com a institucionalizacdo das reformas, determinando algu-
mas alterac®es sociais. E do conhecimento geral que sob o ponto de vista
econémico, um trabalhador chega a velho quando deixa de ser produtivo,
passando a viver de uma pensdo de reforma. Por muito bem que desem-
penhe a sua fungdo, numa idade convencionada e estabelecida por lei, 0
trabalhador é afastado da sua profissdo. A reforma é assim para a grande

maioria das pessoas um acontecimento que marca a entrada na velhice.
1.1- Envelhecimento humano - os conceitos

O envelhecimento da populagdo humana € o resultado da aquisigao e
desenvolvimento de uma sociedade, pois o0 ser humano a semelhanga de
outros seres biolégicos, partilha sistemas bioldgicos idénticos, que lhes
permitem em termos ecoldgicos adaptarem-se aos diferentes meios
(Cardoso, 1990).

A velhice surge entdo como uma fase ou estado bioldgico, consequéncia
do progresso e desenvolvimento humano numa determinada sociedade,
que deixando de ser excepgao, como anteriormente sucedia pois apenas

chegavam a velhos os mais fortes, passa a transformar-se em regra.

Envelhecer pode significar simplesmente, mostrar os sinais do tempo. As
diversas fases do ciclo vital sdo interdependentes, pois o0 programa da
vida desenvolve-se numa sucessdo de etapas — embrionaria, fetal, infan-

til, juvenil, adulto e velhice, em que cada etapa prepara a seguinte.

24



Entdo, “envelhecer refere-se a mudancas regulares, que ocorrem em
organismos geneticamente maduros, que vivem em condigbes ambientais
especificas, & medida que a idade cronolégica avanga” (Birren e Renner
citados por Costa, 1998: 49).

E um periodo importante da vida, com as suas vantagens e inconvenien-
tes. A pessoa idosa é adulta madura, em constante mudancga. A velhice €é
a ultima fase do ciclo vital durante o qual o organismo sofre transforma-
cOes sucessivas a nivel fisiologico, conduzindo a alteragbes funcionais de
varios orgdos, susceptiveis de causar doenca.

O envelhecimento é um processo universal, complexo e continuo ao lon-
go da vida, sendo que a sua evolugdo € mais rapida e notodria nas ultimas

décadas da vida de uma pessoa.

Para Zimerman (2000), ser idoso é um “mais”, tem mais experiéncia,
mais vivéncia, mais anos de vida, mais doengas cronicas, mais perdas,
sofre mais preconceitos e tem mais tempo disponivel.

A velhice fard sempre parte do destino biolégico do ser humano, embora
ndo se saiba concretamente o que o determina, “o envelhecimento tra-
duz-se por uma diminuicdo das capacidades de adaptacdo ao meio e as
agressdes da vida” (Costa, 1998: 48).

Para a mesma autora, envelhecimento como processo vivencial, interliga-
se com a nocdo de pessoa como “categoria de pensamento produzido em
todas as sociedades e que traduz um modelo de relagbes entre os mem-
bros dessa sociedade e, simultaneamente, a relacdo destes com o con-
texto social em que se inscrevem” (Lima e Viegas 1998) citado por Costa
(ibidem).

Da mesma forma ele é um processo diferencial, ja que cada um envelhe-
ce de forma diferente dos restantes individuos independentemente de
pertencerem & mesma sociedade. Cada um tem as suas experiéncias,

vivéncias e um contexto biolégico que o caracteriza e “as modalidades de
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senescéncia variam imenso de uma para outra populagdo humana, bem

como no interior de uma mesma populacdo” (Berger; 1995:124).

De acordo com os autores, Ferreira (1985), Alba (1586), Berger (1995),
embora se pense, que no processo de envelhecimento interfiram varios
factores, ainda ndo sdo todos conhecidos, nomeadamente no que se refe-
re aos genéticos. No entanto sabe-se que a raga e o género influenciam a

longevidade.

Ainda a respeito do processo diferencial no envelhecimento, mesmo ao
nivel individual, apesar de existirem diferencas a nivel celular, aoc nivel
dos 6rgdos, dos sistemas corporais, a pessoa envelhece como um todo

integrado dentro da sua unicidade.

Ao nivel individual, tém influéncia negativa no envelhecimento, proble-
mas como a obesidade, habitos toxicos (tabaco, alcool, drogas), excessos
alimentares, que associados ao sedentarismo prejudicam todo o processo
de um envelhecimento saudavel. Contudo, os factores que parecem con-
tribuir para um acelerar do envelhecimento, sdo a incidéncia de doencgas

e ou acidentes traumaticos.

Entendemos a velhice como um processo diferencial. Apesar da idade
cronolégica ser o unico denominador comum, cada pessoa terd de ser
avaliada cuidadosamente, a partir de critérios especificos ligados, sobre-
tudo a capacidade de adaptagdo ao meio envolvente, aos esforgos que
cada um faz e desenvolve para se adaptar de forma satisfatoria, evoluin-

do num continuo global de vida e saude.

De acordo com a literatura consultada, o ritmo de envelhecimento é pois,
varidvel de homem para homem, de érgéo para 6rgdo, e mesmo de célu-
la para célula, é um processo diferencial. As diferencas parecem estar
relacionadas com factores biolégicos, psicoldgicos, econdmicos, sociais e

vicissitudes da vida.
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Associados ao envelhecimento surgem conceitos como a senescéncia e

senilidade, que passamos a clarificar.

A senescéncia é sequndo Berger (1995: 125), entendido como “um pro-
cesso multifactorial que arrasta uma deteriorizagdo fisioldgica do orga-
nismo, intimamente ligado ao processo de diferenciagdo e de crescimen-

to”.

Ocorre quando o individuo passa a sofrer alteracdes na condicdo fisica,
que o podem levar a dependéncia, correspondendo a uma velhice avan-
cada. N3o sendo uma doenca, pode levar a uma variedade de afecgBes,
dada a reducdo de reserva fisiologica dos 6rgdos e sistemas corporais. O
equilibrio homeostético desaparece, ocorrendo problemas de variada
ordem, em momentos de stress e debilidade psiquica, pois o organismo
possui menos reservas para resistir as agressodes, no sentido de manter

as suas funcgodes.

O sinal mais evidente da senescéncia, e de acordo com a mesma autora é
“a diminuicdo da capacidade de adaptagdo do organismo face as altera-

¢Bes do meio ambiente”.

O conceito de senilidade, ndo sendo sinbnimo de senescéncia designa
“uma degenerescéncia patoldgica, que tem origem em disfungdes orgéani-
cas” (ibidem).

Na senilidade o cérebro ja ndo exerce a sua fungdo de adaptacao, a pes-
soa torna-se dependente de outrem, necessitando de cuidados.

Com o passar do tempo sobre o organismo humano, o desgaste € inevi-

tavel. Ndo sendo patoldgica, a velhice € uma fase na qual o homem

podera ficar mais susceptivel as doengas.
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Na fase do envelhecimento propriamente dito, predomina a destruicdo
sobre a reconstrucdo, caracterizando-se por uma involugdo morfologica e
fisiolégica dominante, em que é manifestamente sentida a acgao do tem-

po sobre o individuo (Santos, 2000).

Envelhecer é um processo normal, inevitédvel e irreversivel, que pressu-
pde no entanto, alteragdes fisicas e psiquicas no organismo da pessoa

(Zimerman, 2000).

Para além das alteragBes consideradas “normais” no processo, a senes-
céncia arrasta na sua esteira, problemas particulares, tais como as frac-
turas decorrentes de quedas acidentais, por vezes simples, mas que no
idoso sdo geradoras de complicagbes mais ou menos importantes. Pro-
blemas como a desnutricdo e a soliddo andam normalmente ligados as
condicdes soécio - familiares econdmicas e ambientais que envolvem o

idoso.

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enferma-
gem, (CIE:2000:47), o envelhecimento € um fendmeno de enfermagem,
que se define da seguinte forma “é um tipo de desenvolvimento fisico
com as seguintes caracteristicas especificas: processo de desenvolvimen-
to fisico normal e progressivo, desde a idade adulta até a velhice, apro-
ximadamente de acordo com a idade e estadios de crescimento e desen-
volvimento, acompanhada por declinio dos processos corporais devida a
diminuicdo da capacidade de regeneragdo das células, perda de massa e
coordenacdo muscular e das competéncias psicomotoras, perda de pélos,
pele fina e enrugada”.

Segundo Schroots e Birren (1980) citados por Cordeiro (1999) e Pimentel
(2001), a par deste envelhecimento biolégico existe o envelhecimento
social e o envelhecimento psicolégico. O primeiro é relativo aos papéis
sociais apropriados as expectativas da sociedade para este nivel etario. O

segundo é definido pela auto-regulagdo do individuo no seu ambiente,
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pelo tomar decisbes e opcBes, adaptando-se ao processo de envelheci-

mento.

Costa (1998), citando Townsend considera que o envelhecimento deverd
ser entendido como a passagem de um papel fundamentalmente profis-
sional para um papel familiar. O idoso teria uma fungdo de ajuda e cola-
boracdo, e ndo tanto a fungdo tradicional de transmissor de saberes

experienciais as geragdes novas.

A idade cronolédgica determinada pelo calendario, s6 por si ndo tem senti-
do no contexto do envelhecimento, pois a ela se juntam outras “idades”:
a biolégica pode ou ndo coincidir com a anterior. A sua apreciagao implica
a avaliacdo das capacidades funcionais e vitais do organismo; a idade
social refere-se aos papeis e habitos da pessoa em relagdo com o seu
grupo social e meio, e a idade psicolégica, que se relaciona com a capa-
cidade dos individuos em se adaptarem ao seu meio, envolvendo capaci-
dades adaptativas como a memdria, a inteligéncia a motivacao, os sen-
timentos... (Costa, 1998).

Pela mesma ordem de ideias, hd autores que defendem que © idoso deve
definir-se ndo em relacdo as “suas idades”, mas sim as suas competén-

cias sociais (Zimerman, 2000).

O envelhecimento é o produto de multiplas determinantes, como sendo a
hereditariedade, o meio, a qualidade de vida, os habitos, e a saude,
(Pimentel 2001).

Diremos entdo, que o envelhecimento € um processo complexo cujas
causas e desenvolvimento ndo se conhece em pormenor, sendo justifica-
do por diferentes teorias, e diferentes pontos de vista sobre as suas

peculiaridades.
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1.2 - Mitos e esteriétipos relacionados com o envelhecimento

Ao longo da histéria, varias foram as formas com que foi visto o idoso. A
forma como se envelhece e a maior ou menor valorizagdo que the é dada,
depende do tipo de sociedade em que esta integrado e impera no

momento.

Relativamente & evolucdo do estatuto social do idoso ao longo dos tem-
pos, as opinides divergem. De um modo geral, defende-se a ideia de que
nas sociedades pré-industrializadas |Ihe era reconhecida sabedoria e pru-
déncia, legitimando-o para ocupar cargos importantes na comunidade. O
idoso seria assim uma pessoa respeitada, integrada e apoiada no seio da
sua familia (Pimentel 2001). Nestes casos o idoso provinha de uma fami-
lia extensa, caracterizada por valores como a estabilidade, a hierarquia

de papeis e poderes.

No dizer de Roussel (1990), citado por Pimentel (2000:55), “a imagem
de um passado em que a velhice era respeitada em coexisténcia amena
no seio da familia é irreal”; a este respeito diz ainda que, “a coexisténcia
era em grande parte tensa e os velhos eram encarados como um fardo,
uma figura indtil”. A imagem dos idosos e o seu valor, foi sempre atribui-
do em funcdo do que a sociedade necessita ou prefere em determinada
momento (Costa, 1999). E em funcdo do tipo de valores e de praticas
que determinada sociedade defende que se atribui maior ou menor

importancia ao papel do idoso.

Provavelmente em sociedades mais conservadoras e tradicionais, os ido-
sos sdo enaltecidos pelo seu conhecimento, pela sua experiéncia,
enquanto que em sociedades em que se “cultiva” o corpo e a juventude,
a beleza, a vitalidade fisica, o0 materialismo, ou as tecnologias, a velhice é
sinénimo de incapacidade e rejeicdo. Nestas sociedades o trabalho dos

idosos é visto com obsoleto, inadequado para a constante evolugao, sen-
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do desvalorizado, j@ que ndo corresponde aos parametros sociais vigen-
Les,

Verifica-se desta forma uma cultura de marginalidade e dependéncia a
que muitos idosos estdo sujeitos, ndo sendo necessariamente conse-

guéncia do envelhecimento fisiologico.

N3o so socialmente o idoso é desvalorizado, como também relativamente
aos papéis sociais, nomeadamente os familiares, que até ali desempe-
nhara e deixou de os desempenhar. Nessa altura a maioria dos filhos ja
abandonou a casa paterna agravando sentimentos de desamparo, soliddo
e inutilidade, ja que a grande maioria dos idosos, 0s unicos investimentos

que fizeram ao longo da sua vida, foi o trabalho e a familia.

Consideramos que pelo facto de viver mais tempo ndo significa desprezo,
abandono, doenca, pelo contrario pode significar maturidade, sabedoria e
disponibilidade.

Hoje sabemos, através de pesquisas, que o homem vive mais tempo, €
mais saudavel e mais vigoroso. Wiklund (1992:96), referindo-se a neces-
sidade do seu reconhecimento diz-nos que “é, (...) altura de perceber
que o idoso é um enorme valor. Os jovens tém que compreender que o
idoso representa um grande valor na sociedade, e o préprio idoso tem de
perceber quais 0s contributos que ainda é capaz de dar a sociedade”. No
entanto, a maior parte dos sinénimos da palavra “velho” (ancido, ultra-
passado, gasto, decrépito, vulneravel, senil, velhote e outros) tém na

maioria de quem os pronuncia, um sentido negativo.

Consciente ou inconscientemente, estes conceitos ou preconceitos tém
exercido influéncias no aparecimento de alguns mitos e estereétipos rela-
tivos aos idosos. Segundo Berger, (1995:64) um mito & definido como
“uma construcdo do espirito que ndo se baseia na realidade”, um este-
redtipo é “um chavdo, uma frase feita, uma formula banal desprovida de
qualquer originalidade. Trata-se de uma percepgdo automatica, ndo

adaptada a situagdo... pode ser positivo ou negativo”. Sdo entdo repre-

31



sentacBes simbdlicas. Estas representagdes surgem normalmente do des-
conhecimento do processo de envelhecimento, que pode influenciar as
atitudes sociais relativamente aos idosos e a velhice.

H& elementos que na opinido da autora acima citada, influenciam as ati-
tudes face ao idoso, nomeadamente: a perda da aparéncia fisica, a pro-
ximidade da morte, aumento da dependéncia, comportamentos geral-

mente mais lentos e imagens veiculadas pela comunicagao social.

Estudos feitos por Ebersole e Hess (1985), citados por Berger (1995:67),
revelaram a identificagdo de sete mitos particularmente persistentes face

aos idosos, que passamos a citar:

1, “A maioria dos idosos é senil ou doente. A senilidade, termo pejo-
rativo, sem ligagdo especifica ao envelhecimento, descreve 0s sintomas
de uma doenca degenerativa do sistema nervoso. A maior parte dos ido-
sos ndo é mentalmente perturbada e apenas 4 a 5% dos idosos com 65
anos ou mais estdo institucionalizados... Esta proporcdo aumenta ligei-
ramente depois dos 75 anos e, sobretudo depois dos 85. O envelheci-

mento normal ndo afecta as faculdades mentais de uma forma previsivel.

2. A maior parte dos idosos é infeliz. Em contrapartida, estudos efec-
tuados demonstraram que o nivel de satisfacéo de vida dos idosos é rela-

tivamente elevado e compara-se facilmente ao dos adultos.

3. No que se refere ao trabalho, os idosos ndo sdo tdo produtivos
como o0s jovens. Ao contrario desta opinido, os estudos tendem a
demonstrar que os trabalhadores idosos tém uma taxa de absentismo

menos elevada, tém menos acidentes e um rendimento mais constante.
4. A maior parte dos idosos esta doente e tem necessidade de ajuda

para as suas necessidades quotidianas. Este mito sobre a dependéncia, é

um dos mais persistentes. A dependéncia ndo € de forma alguma sindni-

L



mo de terceira idade; pelo contrdrio faz parte das diversas fases da vida

de cada um de nos.

A, Os idosos mantém obstinadamente os seus habitos de vida, sdo
conservadores e incapazes de mudar. E verdade que as pessoas quando
envelhecem, sdo mais estaveis; mas os idosos ndo recusam totalmente a
mudanca. Quando surgem situagbes novas, sao capazes de se adaptar a

elas, tal como as outras pessoas.

6. Todos os idosos se assemelham. Isto é falso. A medida que o ser
humano envelhece, diferencia-se dos outros sob diversos aspectos
(humor, personalidade, modo de vida, filosofia pessoal etc.).

8 A maioria dos idosos estad isolada e sofre de soliddo. Os estudos
provam, pelo contrario, que um grande nimero de idosos mantém elos
de amizade, permanece em contacto estreito com a familia e participa
regularmente em actividades sociais. No entanto, os estudos sobre a
soliddo e o isolamento social ndo sdo concludentes e demonstram resul-

tados contraditérios”.

Como atras dissemos, os mitos estdo fortemente relacionados com o
desconhecimento de todo o processo de envelhecimento, ao nivel social.
Este desconhecimento reflecte-se também nos esteredtipos, frases des-
providas de qualquer originalidade que a sociedade tem do idoso, cau-
sando-lhes grande perturbacdo uma vez que negam O Seu processo de
crescimento e os impedem de reconhecer as suas potencialidades.

Sabe-se que com o avangar da idade existe menos confianga, mais difi-
culdades, mais limitagbes, menos projectos para o futuro, no entanto é
preciso ndo esquecer que cada um tem a idade que sente que tem, exis-
tindo grandes diferencas individuais em fungdo das vivéncias, do tempe-

ramento e das oportunidades.
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A respeito dos mitos sociais, Zimerman (2000: 134), explica dando um
exemplo: “quando um jovem volta para buscar o guarda-chuva é porque

o esqueceu; quando o velho volta, é porque esta ficando esclerosado”.

A mesma autora apela & necessidade de libertar o idoso de complexos
gerados pelos preconceitos que vém da sociedade, que consiga acreditar
que também tem o direito de se esquecer do guarda chuva, sem gue isso

seja encarado como um sinal de senilidade.

E necessario, portanto modificar atitudes e comportamentos face a velhi-
ce, pois que, no dizer de Pearson (1992), € importante reconhecer que os

idosos s3o uma fonte de recursos, um activo componente social.

De acordo com Guimardes, (1998: 68-69) existem situagbes em que os
idosos sdo vitimas de abusos e exploragéo tanto ao nivel social como

familiar devido a diferentes condicionantes tais como:

- “Insuficiéncia de rendimentos provocados pelas baixas prestagtes pecu-

niarias dos regimes da seguranga social;

- Alteracdo da estrutura familiar — a fragmentacgao familiar e a pPromocao

de uma concepcdo nuclear de familia, subvalorizam o idoso e o seu

papel;

- Dificil acesso & informacdo — a pessoa idosa é afastada das modernas
tecnologias de informagdo o que agrava a sua exclusdo e dificulta a sua

defesa;

- Baixo poder reivindicativo — as pessoas idosas estdo pouco conscientes
do seu poder enquanto eleitores, consumidores e membros activos da
sociedade sendo pouco expressivos as iniciativas na area do associati-

vismo e da reivindicacdo organizada;
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- O isolamento — decorrente da inacessibilidade dos recursos;

- Fragilidade fisica e psicoldégica - que fomenta a dependéncia gradual e

se apresenta como factor de eroséo da auto-estima.”

Desta forma muitos idosos apresentam dificuldades de variada ordem,
constituindo um grupo de risco, susceptivel a exploragdo econdmica a
humilhac8o e infantilizagdo nas instituicdes e na familia. A imagem des-
valorizada do idoso é ndo sé fruto da auséncia de estruturas concebidas
para a prestagdo de cuidados humanizados e personalizados, mas tam-
bém, da insuficiéncia de recursos humanos que potencia O stress,

aumentando o pesado 6nus da dependéncia e da doenga.

Esta por sua vez, origina “uma verdadeira subversdo da relagao de pari-
dade. Na qualidade de utilizador dos servigos de salde, o idoso esta
dependente do cuidador, que assume desta forma um ascendente e
detém um poder desequilibrado face ao utente” (ibidem).

A mesma autora enumera quatro praticas censuraveis que se podem
encontrar nos diversos servicos de saude, e que ndo constituindo crime,
nem afectando directamente a integridade fisica ou a vida do idoso,
podem “violar a sua esfera juridica e pér em causa a sua dignidade, que
deve ser respeitada como principio moral e como disposicdo de direito

positivo” (Ibidem), que passamos a citar:

- “Tratamento excessivamente familiar, utilizando diminutivos ou expres-
sdes artificiais de carinho (...), fomentam a sua infantilizacéo;

- Omissdo de informacdo no que respeita ao seu estado de saude, (...)
com o alibi de proteger as pessoas devido a sua idade, é um atestado de
menoridade;

- Pouca sensibilidade e falta de paciéncia relativamente a queixa do

doente idoso no que se refere a dor, a incomodidade e ao isolamento;
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-Violacdo da privacidade durante a realizagdo dos cuidados de higiene ou
tratamentos por se considerar erradamente, que a idade ou a incapaci-

dade dilui o pudor”. (ibidem)

Também este respeito Berger (1995) diz-nos que todos os comportamen-
tos que infantilizam o idoso revelam um grave atentado a integridade da
pessoa, desvalorizando-a e ameagam seriamente a sua independéncia.

Isto torna-se mais grave quando o idoso necessita de cuidados de saude.
Aos olhos das mais variadas instituicdes o idoso aparece como um “peso
econdémico”, talvez um doente que merece menos investimento, ou sim-
plesmente “um caso social”. E importante e urgente reconhecer e respei-
tar a autonomia da pessoa idosa, isto &, aceitd-la como familiar, vizinho,
amigo, colega, ou simplesmente com individuo capaz de fazer escolhas e

tomar decisdes em funcdo dos seus principios e capacidades.

Num contexto quase que global de desvalorizacdo do idoso, opondo-se ao
enaltecimento da juventude e de valores como a beleza, a forga fisica, o
conhecimento tecnoldgico, leva a que se veja o envelhecimento como um
peso e espécie de doencga. Se a esta ideia juntarmos a ideia de que os
idosos sdo inUteis e improdutivos, que sé ddo gastos, e encargos, esta-
remos seguramente a contribuir para que o fosso entre geragbes se torne

maior e possivelmente gerador de conflitos.

Parece-nos que socialmente o problema ndo sera tdo somente a despesa
publica, mas sim a integragdo das pessoas com 65 ou mais anos na
sociedade, onde poderdo desenvolver e desempenhar funcdes Uteis ndo

s6 para a sociedade como e essencialmente para eles proprios.
Uma das causas que contribuiu para o agravamento dos problemas dos

idosos é na opinido de Pimentel (2001), a referente as alteragdes das

relacOes familiares e sociais.
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A crescente desvalorizacdo da importancia das relagdes familiares, de
vizinhanca e de comunidade a que assistimos NoOs NOSSOS dias, principal-
mente nas cidades, dificulta a manutengdo e reprodugdo de modos de
vida solidarios, baseados no parentesco, na amizade e na ancoragem.
Pimentel (2001:83) reforca que o “individualismo e a forma impessoal
como os individuos se relacionam tendem a enfraquecer as formas de

sociabilidade ligadas a solidariedade de proximidade”.
1.3 - Saude e bem estar no Idoso

Falar de salide n3o é tarefa facil, pois o conceito encerra em si subjecti-
vidade, andando ligado aos percursos do individuo e ao seu meio socio
cultural.

Satde tal como a define a OMS, é um estado de completo bem estar fisi-
co, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade.
Esta definicdo estd longe de ser consensual e tem sido alvo de algumas
criticas, nomeadamente pelo reducionismo e absolutismo que encerra,
pois “completo bem-estar” pressupfe-se que seja estatico, sendo dificil
também estar em completo bem estar s pelo facto de ndo ter nenhuma
enfermidade. E pouco frequente uma pessoa estar ao mesmo tempo de
perfeita saude e num estado completo de bem-estar fisico, mental e
social. Se tal acontecer podera ser simplesmente em um momento e pas-

sageiro (Berger, 1995).

Numa abordagem ao conceito de satde Proulus (1989: 52), refere que a
salide “é o estado de harmonia resultante do equilibrio das tendéncias do
ser humano, a conservagdo da integridade bioldgica e conservagdo da
propria vida, o crescimento com a procura de um nivel de realizagdo ele-

vada mobilizando toda a energia disponivel”.

Dunn (1973) citado por Berger (1995) analisou o conceito de saude e

descreveu-o como sendo o estado que permite a pessoa funcionar com
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todo o seu potencial, ao mais alto nivel, num determinado aspecto espe-

cifico.

Ambos 0s conceitos veiculam o dinamismo e a permanente adaptagao do
individuo a todos os niveis, sendo validos para todas as idades.

Para uma pessoa se sentir saudavel, o organismo deve preservar a sua
autonomia e ao mesmo tempo ser capaz de se integrar harmoniosamente
nos diferentes contextos, estando esta capacidade ligada a flexibilidade
de adaptacdo do organismo, bem como ao conceito de equilibrio dindmi-

CO.

No entender de Antonovsky (1979) citado por Cordeiro (1999), a saude
ndo pode ser percebida a partir de uma perspectiva patogénica, privile-
giada pelo modelo médico tradicional que domina o conceito de doenca.
Em sua substituicdo propde um modelo que denominou de salutogénico,

ou seja orientada para a saude, em vez de orientada para a doenca.

Entendemos, pois salde como a capacidade de desenvolvimento continuo

da pessoa humana, que lhe permita fazer face ao contexto em que estd

inserida.

Destas novas concepgdes de saude, ressaltam novos vocabulos associa-
dos com o conceito de saude, como a adaptagdo, a integragdo, a criativi-

dade, o equilibrio e o contexto ambiental.

Em outro sentido, ao tentarmos usar o conceito de salde, temos sempre
que reportarmo-nos a subjectividade que o mesmo encerra, quando
estamos face a pessoas.

No dizer de Berger (1995: 109), “o ser humano saudavel descreve-se
como alguém que se sente bem na sua pele, que pode fazer o que deseja
e gosta, desenvolvendo plenamente o seu potencial”. Desta forma a sau-
de é uma adaptacdo do ser humano, tentando manter o equilibrio e satis-

fazer as suas necessidades dentro do seu meio.

38



A percepcdo global de saude de uma pessoa pressupde entdo que se
reconheca a diversidade dos factores susceptiveis de influenciar a adap-
tacdo harmoniosa ao seu meio.

Na opinido de Costa (1998: 50) a saude no idoso, pode ser definida sob
duas perspectivas: “a presenca ou auséncia de doenga, ou ainda em fun-
cdo do seu bem estar funcional da pessoa idosa. A primeira resuita da
observacdo, exame e dados complementares de diagnédstico; a sequnda

perspectiva baseia-se no nivel funcional”.

Assim, o estado de salde nos idosos depende mais do ciclo de vida, pois
estd sujeito a variagBes de percepgdo individual e, por conseguinte sub-

jectiva, do que da sua idade cronologica.

A nocdo de bem estar nos idosos representa um estado de equilibrio
entre todos os factores internos e externos passiveis de influenciar a pes-

soa idosa (Berger 1995).

O significado de “estar bem de saude” é varidvel dentro da populagdo
idosa podendo-se encontrar pessoas que subestimem as suas capacida-
des, menosprezando a sintomatologia, por considerarem serem préprios
da velhice, ou pessoas que se preocupam demasiado com um pequeno

problema.

De acordo com Berger (1995) os individuos que se julgam doentes, agem
como tal, mesmo na auséncia de sinais clinicos evidentes e reais;
enquanto que as que se julgam com salde assumem-se como tal. Da
mesma forma as pessoas que sado tratadas como se fossem doentes, ten-
dem a agir como tal, adoptando comportamentos de doentes.

Na opinido da mesma autora, o perfeito bem estar esta fora do nosso

alcance, mas pode-se combater a doenga e minimizar as incapacidades,

promovendo em cada individuo um estado saudavel, que de acordo com
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a sua idade e estado, |he permita realizar actividades fisicas, mentais e

sociais susceptiveis de provocar bem estar.

Na avaliacdo do estado de saude da pessoa idosa deve-se ter em conta
dois aspectos: a avaliagdo subjectiva, percepcdo individual do idoso do
seu estado de salde e a avaliagdo objectiva, avaliando e referenciando os
problemas reais de salde (Berger 1995). Depreende-se pois, a importan-
cia que estes dois aspectos tém na apreciacdo do estado de saude.

Relativamente ao aspecto subjectivo “a maioria dos idosos considera-se
sauddvel, apesar de terem problemas crénicos” (ibidem). Esta subjectivi-
dade advém da percepcdo que cada um tem do seu estado de saude.
Cada um ajuiza dos seus limites e capacidades. Nesta perspectiva, o tra-
tamento da doenca ndo é apenas uma norma biolégica, mas tambem
uma realidade pessoal, uma estratégia paralela, no sentido de encontrar
um bom estado de salde e uma vida mais satisfatéria. E neste sentido
que o conceito de saude deixa de se centralizar na auséncia de doenca,

passando a centralizar-se na nogdo de autonomia e capacidade funcional.

Esta atitude salutogénica revela-se deveras importante, quando se trata
de pessoas idosas, pois muitas vezes, mesmo com doencas crénicas,
onde a cura ndo é possivel, o idoso pode sentir-se bem de saude ou pro-
curar um estado de bem estar.

No aspecto objectivo, a avaliagdo do estado de salde é também impor-
tante, sendo necessario a utilizagdo da observagdo, o exame fisico e

meios auxiliares de diagndstico.

Nesta perspectiva e numa visdo global de saude, situando as pessoas
idosas no seu contexto de vida, existe necessidade de reconhecer a
diversidade de factores susceptiveis de a prejudicar ou favorecer,
nomeadamente: factores bioldgicos, meio ambiente e condigdes sdécio-
econémicos, familiares, habitos de vida e apoios sociais e de saude.
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Nos idosos mais que a salde, o que conta € a sua capacidade de adapta-
¢80, a sua capacidade funcional, pois as alteracbes que ndo causam inca-
pacidade, tornam-se menos importantes, pois a manutengao da autono-
mia e independéncia, sdo os principais desafios para os prestadores de

cuidados.

Berger (1995:109), citando um documento de 1974, intitulado nouvelle

pespective sur la santé des canadiens, identifica quatro factores suscepti-

veis de influenciar a doenca e a mortalidade, com os quais concordamos:

- “Biologia humana: todos os aspectos da salde fisica e mental que tém

origem no interior do organismo e que dependem da estrutura biologica
~do ser humano;

- Habitos de vida: conjunto de decisfes que cada pessoa toma e que tém

repercussdes na saude (riscos deliberados);

- Ambiente: conjunto de factores exteriores ac corpo humano que tém

incidéncia na saude;

- Organizacdo dos cuidados de salde: a relagdo entre a populagdo e os

recursos atribuidos aos cuidados de saude (sistema de cuidados)”.

Para melhor clarificagdo, apresentamos o esquema na fig. 1.

Fig. 1 - Principais factores que afectam a salde do individuo

A biologia Humana

L

Habitos de RS e A s Organizacdo
de — Conceito Global de Sau- 4——1| dos cuidados
vida ' de de Saiide

O ambiente

Fonte: Adaptado de Berger e Poirier (1995: 109), Pessoas Idosas uma Abordagem Global
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Vista sob esta éptica a saude € multifactorial, pois permite elaborar uma
perspectiva mais vasta face ao estado de saude do ser humano. Deste

modo a salde é um processo dinamico resultante da adaptagdo do ser

humano ao seu meio.

A saude e a doenca fazem parte de um continuo, numa espécie de esca-
lada ao longo da vida, que na opinido de Berger (1995), vai do bom, per-
feito estado de salde, ao mau, a morte. Nesta base, a pessoa vai-se
adaptando as diferentes situagGes de doenga, ou ndo. Entdo, precisa de
ajuda para se adaptar. A forma como é ajudada a gerir 0 processo de
doenca é extremamente importante para conseguir essa adaptagdo, quer

a doenca em si, quer as limitagdes decorrentes da mesma.

Muitas vezes € necessario ajudar a adquirir a auto- imagem, a indepen-
déncia, a auto-estima, bem como a mudanga de papeis sociais. Tudo isto
implica uma readaptagdo, que se percebe que seja individual, dependen-

te no entanto do suporte socio-familiar que o idoso possua.

Na perspectiva de Cordeiro (1999), existem cinco dimensfes que é
necessario ter em conta pelos prestadores de cuidados, na avaliagdo do
estado de salide da pessoa idosa para uma correcta avaliagdao dos dados
objectivos (colhidos através da observacdo, do exame fisico e funcional)
e dos dados subjectivos (obtidos através da entrevista), que passamos a

referir:

- Percepgdo individual de saude: que diz respeito ao grau de conhecimen-

to e compreensédo que o idoso tem do seu estado de saude;

- Habitos, costumes e preferéncias: pelo que é sentido, pelo impacto

emocional, pela repercussdo que cada pessoa sente numa dada situagao;

- Actividades de vida diaria: que podem estar afectados, ou modificadas

pela perda de autonomia ou regime terapéutico;
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- Estado funcional: este pode ser avaliado em termos de poder fazer par-
cialmente, de ndo poder fazer determinada coisa. Isto podera dizer res-
peito ao funcionamento dos orgdos dos sentidos (diminui¢do da visdo, da
audicdo etc.) e podera ainda avaliar-se em termos do conhecimento de

saber fazer;

- Ambiente: engloba um conjunto de factores externos ao organismo
humano, que podem interferir na salde, nomeadamente a familia, condi-

¢Oes econdmicas, sociais e culturais.

Pensamos que a partir dos dados recolhidos, abordando as dimensdes
atras referidas, poderemos equacionar uma assisténcia global promotora

da autonomia e da independéncia da pessoa idosa.

A doenca no idoso repercute-se como é obvio no sistema familiar, pelo
que também é necessario ajudar as familias a adaptarem-se, para pode-
rem assumir um papel efectivo de apoio ao idoso doente. O apoio bem
como a forma como o doente e a familia sdo cuidados pela equipa de
salide é extremamente importante, quando se pretende humanizar os

cuidados.

Ha familias que tém idosos a seu cargo e necessitam de ajuda, nomea-
damente no que se refere a informacgdes precisas e detalhadas, sobre os

cuidados a prestar aos seus idosos em contexto domicilidrio.

Muitas vezes a familia organiza-se em fungdo do seu idoso e esquece-se
de deixar espago para continuar a crescer como familia.

Isto pode levar a um desgaste enorme, levando-as a fecharem-se sobre
si mesmas, ndo tendo capacidades para procurar e utilizar os recursos

disponiveis.

Ao enfermeiro cabe também o papel de ajudar estas familias, em situa-

¢Oes de risco, no sentido de evitar 0 seu desgaste.
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E imperativo o papel do enfermeiro junto dos idosos e suas familias, na
sensibilizacdo para a necessidade de um envelhecimento saudavel, de
forma a que as perdas associadas ao processo natural do envelhecimen-

to, sejam aceites tranquilamente e com serenidade.

Concordamos com a ideia de Kérouac (1994) citada por Lopes (1999),
guando afirma que a pratica centrada nos cuidados a pessoa, individuo,
familia e comunidade, em interaccdo continua com 0 seu ambiente vive

experiéncias de saude.

Neste sentido é urgente mudar atitudes tradicionais de caracter predomi-
nantemente autoritarias de poder, para uma relagdo que fomente a parti-
cipacdo conjunta, assente em principios éticos e de autonomia, em que 0
doente passe de objecto dos cuidados para sujeito dos cuidados. A este
respeito Carapinheiro (1993:108) diz que, “o modelo assistencial classi-
co, integra a obediéncia indiscutivel a autoridade medica, espera-se que
o doente seja o recipiente passivo dos cuidados com o Unico objectivo - a

cura”.

Esta visdo remete-nos para uma reflexdo e necessidade de implementa-
cdo de processos de mudanga nos contextos das praticas dos profissio-

nais de saude.

A este respeito Hesbeen (2000:12) refere que “0 corpo sujeito ou corpo
que se é, é aquele que ndo se pode limitar a um conjunto de ¢rgdos, de
membros e de funcBes. E diferente da soma das partes que o compdem.
E animado de uma vida particular, pode mesmo dizer-se excepcional,
feita de projectos, de desejos, de prazeres, de riscos, de alegrias e de
dores, e de fontes de motivagdo, de decepgdo, mas também de esperan-
ca, é aquele que ndo pode submeter-se inteiramente a racionalidade do
outro nem corresponder as teorias e aos instrumentos utilizados pelos

profissionais. E por isso que tem necessidade de uma atencdo especial
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que lhe seja particular e ndo de actos e palavras ou até de acgbes respei-

tantes aos individuos em geral”.
1.4 — Autonomia, dependéncia e independéncia

Um dos grandes desafios com que se deparam a maioria dos poderes
politicos dos paises ditos desenvolvidos consiste no crescimento da
dependéncia relacionada com o envelhecimento da populagdo, (Voisin e
Palma, 1992).

Falar de dependéncia nos idosos € falar de inUmeros e variadissimos
aspectos relacionados essencialmente com trés aspectos essenciais: de

salide, econdmicos e socio-familiares.

No que diz respeito a garantia dos direitos das pessoas idosas que
necessitam de cuidados, Quaresma (2000) afirma que a questdo central,
situa-se ao nivel da pessoa em situagdo de necessidade, a qual tem direi-
to a cuidados de qualidade e ainda a autodeterminagdo face aos mesmos.
0 envelhecimento populacional diz respeito ndo sé ao idoso e sua familia,
mas também aos prestadores de cuidados, pois traz implicacbes a todos

0S niveis.

Segundo a maioria dos autores envelhecimento demografico € um dado
irreversivel, mas ndo é necessariamente uma ameaga. O aumento das
pessoas de idade muito avangada, nao sera acompanhado do aumento
equivalente das situacdes de grande incapacidade e dependéncia. Reduzir
as situacBes de incapacidade e dependéncia passa por continuar a inves-
tir na melhoria das condicdes de vida da populagdo geral, dando énfase
necessaria ao grupo dos jovens idosos, ou aos adultos em situagdo de
pré-reforma e ainda respeitar e fazer respeitar os direitos da pessoa

humana.
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Dos direitos fundamentais do cidaddo portugués, Quaresma, (2000:107-

109) enfatiza os direitos especificos da pessoa idosa, que passamos a

“Os cidaddos idosos tém direito a ter cuidados de qualidade, em
tempo Util e em condigdes que respeitem a sua dignidade como
pessoas, 0 seu direito de escolha bem como a possibilidade das
suas familias desempenharem os papéis especificos que |hes com-
petem, no afecto, na continuidade da histéria, na solidariedade
desejada e consentida; este direito sera tanto mais respeitado
quanto melhores condigBes forem dadas para que as familias pos-
sam exercer o papel complementar que lhes cabe ou o papel prin-
cipal que voluntariamente decidem desempenhar;

Direito a informacdo - area fundamental, designadamente pela
importancia que nesta fase da vida dos individuos (informagao
sobre direitos, deveres, oportunidades criativas e culturais, sobre
servicos de apoio, etc.). Informagdo que constituird também factor
decisivo na construcdo de uma imagem da pessoa idosa, cidadao
sujeito de direitos e deveres, parte do capital humano das nossas

sociedades;

Direito a servicos de qualidade, que garantam o respeito pelo direi-
to de escolher e decidir, bem como ao acesso a novas tecnologias
enquanto facilitadoras e promotoras da qualidade de vida das pes-
soas idosas;

Direito a participar nas decisdes, designadamente as que decorrem

da necessidade de prestacdo de cuidados”.

Em todas as situacBes associadas a prestagao de cuidados as pessoas

idosas, impdem-se os seus direitos como necessidades, entendidas no

sentido da exigéncia, no entanto quando nos reportamos as pessoas ido-
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sas dependentes 0s mesmos assumem um caracter especial de atencdo

reforgada.

Falar de dependéncia implica falar de independéncia e de autonomia,
conceitos dificeis de operacionalizar, dado o seu grau de subjectividade.

No sentido de os clarificar passaremos a defini-los.

Autonomia

Frequentemente este conceito se associa a capacidade de “poder fazer”,
no entanto ele é mais abrangente e refere-se também aos planos mental
e social. Segundo a Associacao Suica de Enfermeiros (1994), autonomia
significa poder dispor livremente de si, implicando a possibilidade, a von-
tade ou desejo de decidir, manifestando-se por um “poder fazer”, mas,
sobretudo, por um “poder ser”.

A autonomia pode ser definida “como um estado de vontade que obede-
ce apenas a regras que dela provém. Condigdo de pessoa ou colectivida-
de que a si mesma impde a lei que obedece”, Lobo (1989), citado por
Santos (2000:48).

Na sua forma mais lata e de acordo com o Grande Dicionario Enciclopédi-
co (2000), pode ser entendida como “liberdade moral ou intelectual, con-
dicdo de um individuo que em face de determinados conceitos nao
depende de ninguém”. Serrdo e Nunes (1998), referem-se a autonomia

como o exercicio da liberdade da pessoa enquanto agente social.

Para Berger (1995: 197), autonomia do idoso € “o poder de agir ou ndo
agir, de mudar ou orientagdo da sua conduta”.

Numa situacdo de hospitalizagdo de uma pessoa idosa, ainda autébnoma
no plano mental e social, € necessario tomar algumas precaugdes, pois
pode-se correr o risco de ela as poder vir a perder devido a maior dificul-

dade de adaptacdo a novas situagdes e ao stress dai resultante.
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Enquanto profissionais de salde, o principio de respeito pela autonomia
individual implica reconhecer no doente o direito de decidir, de ser envol-
vido nas decisdes terapéuticas.

Podemos afirmar que de uma forma geral, a perda de autonomia € um
dos fendmenos que, sobretudo a nivel psicologico, maior impacto exerce
na vida dos idosos e na qualidade da mesma.

Autores como Albarede e outros (1987), consideram a autonomia COmo
sendo a capacidade e ou o direito que uma pessoa tem de ela propria

escolher 0s actos e 0s riscos que pode correr.

A perda ou auséncia de autonomia é exactamente o contrério, isto €, a
incapacidade e ou a interdigdo de uma pessoa escolher as regras da sua
conduta, a orientagdo dos seus actos e 0s riscos que possam Vir a ocor-
rer. Diremos entdo que a autonomia é a capacidade individual, para a
realizacdo da sua prépria vontade, isto €, privilegia 0 “poder ser”, ou

autonomia comportamental.

Constituindo a autonomia uma componente fundamental e essencial para
o bem estar da pessoa idosa, entdo uma abordagem terapéutica de exce-
léncia exige uma intervencdo ao nivel dos factores que promovam a sau-

de, mantendo essa mesma autonomia.

Independéncia e dependéncia

O conceito de independéncia anda ligado com o conceito de autonomia,
sendo vejamos; ter independéncia “significa alcangar um nivel aceitavel
de satisfacdo das suas necessidades, através de acgBes adequadas que o
individuo realiza por si mesmo, sem ajuda de outra pessoa”, (Santos,
2000:49).

No entanto pode-se ser independente e ndo autbnomo, ja que a perda de
autonomia surge no idoso quando lhe é interdita a escolha de regras do
seu comportamento e ou conduta, e ndo por situacdo de dependéncia,
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quer fisica quer psiquica, mas porque nao lhe é permitido fazer escolhas
das regras das suas actividades, ndo por incapacidade, mas por se
encontrar simplesmente numa instituicdo ou mesmo na familia, onde a
pessoa idosa na maior parte dos casos, perde parcial ou totalmente o seu

papel social e a sua autonomia.

Dependéncia é definida “como sendo a incapacidade do individuo para
adoptar comportamentos ou de realizar por si mesmo, sem ajuda de
outros, acgbes que lhe permitam alcancar um nivel aceitdvel de satisfa-
cdo das suas necessidades”. Este nivel aceitavel de satisfagdo, ™ € um
nivel que permite a presenca de um equilibrio fisiolégico e psicoldgico que
se manifesta por um estado satisfatério de bem estar” (Phaneuf,

1993:28).

Pela simples razdo de uma pessoa idosa Nao conseguir realizar sem aju-
da, as principais actividades de vida, quer sejam fisicas, psicologicas,
sociais ou econdmicas, torna-se dependente. Nos idosos esta particulari-
dade resulta essencialmente de diversos factores como a diminuigdo das
capacidades fisicas, mentais, isolamento, pobreza, soliddo, falta de fami-

lia e de apoios sociais.

A independéncia refere-se a capacidade do idoso em saber e poder fazer,
sem orientacdo, supervisdo ou ajuda, o desenvolvimento das suas activi-

dades de vida diaria e as instrumentais (Berger, 1995).

Na opinido de Santos (2000), a independéncia e autonomia, relacionam-
se tendo a vantagem de mostrar diferentes combina¢des quando se fala
de idosos:

Pode-se ser autébnomo e independente; pode-se ser dependente e auto-
nomo, isto é, pode necessitar de ajuda para a realizagao das actividades
de vida, mas pode ser autdbnomo, porque decide o0 seu modo de vida;
pode-se ser independente e ndo auténomo, a perda de autonomia pode
surgir por lhe ser interdito, o direito de fazer escolhas, de decidir sobre
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as regras da sua conduta (situacdo frequente em meio institucional), e

por fim pode-se ser dependente e ndo auténomo.
1.5 - As necessidades globais do idoso e a enfermagem

Como j& tivemos oportunidade de referir, a saide é baseada na percep-
cdo pessoal e por isso subjectiva. No que se refere aos idosos, tanto a
dimens3o subjectiva como a dimensdo objectiva, devem ser valorizadas

na avaliacdo global da pessoa.

A natureza bioldgica do ser humano, enquanto ser vivo, remete-nos para
um certo numero de necessidades, de cuja satisfagdo depende a sua

sobrevivéncia.

Tal com a satde ndo depende somente de um aspecto, as necessidades
também ndo sdo absolutas quando falamos do Ser Humano. Elas decor-
rem e dizem respeito a todo um conjunto de valores, crengas, pressupos-
tos e atitudes, e também aos contextos em que elas se desenrolam (Cos-
ta, 1998).

De acordo com Phaneuf (1986) as dimensdes que caracterizam O ser
humano sdo bioldgicas, psicoldgicas, espirituais, sociais e culturais, iden-

tificando de igual modo as necessidades que 0 mesmo apresenta.

Quando falamos de necessidades no sentido da resposta que os profis-
sionais de salde podem oferecer, sdo entendidas como necessidades
humanas basicas, requisitos fundamentais para a sobrevivéncia e bem

estar.

Maslow em 1953 operacionalizou-as, hierarquizando-as numa piramide
onde as seguintes sé tém razdo de ser, quando as anteriores estiverem
satisfeitas, pois na base figuram as fisioldgicas, seguidas das de seguran-

ca, de pertenga, de estima e a auto-realizagao.
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Segundo Rodrigues (1999), a hierarquizacdo das motivacdes na pirdmide
de Maslow sistematiza as intervengdes do processo de enfermagem, rela-
tivamente aos diversos niveis de motivacdo, permitindo ao enfermeiro
valorizar aspectos comportamentais, patologicos ou ndo, identificando, as
necessidades/motivacdes, no sentido de uma actuagdo justa e personali-

zada.

Ainda segundo o mesmo autor, é na terceira idade que a sistematizagao
das intervencdes de enfermagem se mostra mais paradigmatica em rela-
¢80 aos niveis hierdrquicos das necessidades/motivacdes de Maslow, ja
que, tal acontece porque a terceira idade ndo e sé o declinio progressivo
da vida activa plena, que comeca a afastar-se, mas pode ser também a

fase vital de “tornar-se inteiramente préprio”.

E pois necessario que o idoso preserve a identidade e para isso é funda-
mental que problemas fisiologicos e de relacionamento social, sintomas
de doenca mais frequentes neste grupo etario, mas sobretudo o conhe-
cimento dos factores necessarios ao bem-estar, sejam do conhecimento
do enfermeiro, s6 assim ele podera poér em pratica o processo de enfer-

magem nos idosos.

No sentido de percebermos as necessidades / motivacdes no idoso, Eber-
sole e Hess (1981), autores dedicados aos problemas de saude mental
dos idosos, citados por Rodrigues (1999), enumeraram da seguinte forma

as motivacdes e factores correspondentes na terceira idade:

- Motivacdes de Seguranca, os factores de estar em lugar seguro, dispor

de equipamento sensorial e de mobilidade;
- Motivagbes de posse e amor, os factores de propriedade territoriais

(mesmo gque s o seu canto), ter amizades, familia, tertulia, modo pré-

prio de encarar a sua vida, ter um confidente;
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- MotivacBes de apreco, os factores de controlo, de éxito e de sentir-se

(til (ser necessario),;

- Motivacbes de auto-realizacdo, os factores de poder ter opinido, de ser

confrontado com situacdes novas, de transcender-se e ser estimado.

Este conhecimento da hierarquizacao das motivagdes no idoso, permite
ao enfermeiro valorizar aspectos comportamentais patoldgicos ou nao,
identificando as necessidades/motivacdes destes utentes, actuando com

justica, dignificando e personalizando os cuidados prestados.

De acordo com a teoria conceptual de enfermagem de V. Henderson
(1978), citada por George (2000), o ser humano possui catorze necessi-
dades bdsicas diferentes, para satisfazer: respirar, comer e beber, elimi-
nar, movimentar-se e manter uma postura correcta, dormir e repousar,
vestir-se e despir-se, manter a temperatura do corpo dentro dos limites
normais, estar limpo, cuidado e proteger os tegumentos, evitar os peri-
gos, comunicar com os seus semelhantes, agir segundo as suas crengas e
valores, ocupar-se com vista a sua realizacdo, recrear-se e aprender.

Este modelo fala também de saude, da independéncia do individuo na
satisfacdo das suas necessidades, bem como do papel do enfermeiro em
todo este processo. Refere-se a acgdes dependentes e autonomas da
enfermagem, referindo-se ao utente como agente da sua propria saude.
Trata-se de uma abordagem, em que o ser humano é considerado um ser

completo e integrado no seu meio.

A enfermagem como profissdo de salde tem como finalidade ajudar os
individuos familias e comunidade a aproveitarem ao maximo as suas
capacidades funcionais, qualquer que seja a sua idade, ou o seu estado

de saude.
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Teve sempre a seu cargo os cuidados prestados as pessoas idosas, cui-
dados que restituem ao homem a sua vida e a sua morte; o enfermeiro
pode auxiliar muito a pessoa idosa, prolongando a vida, ajudando a viver,
ajudando a morrer, aliviando o sofrimento e introduzindo mais felicidade

na vida pessoal do idoso (Colliere, 1999).

N3o é facil o trabalho com idosos, bem como ajuda-los. Todos os enfer-
meiros conheceram a infancia, a juventude, a dor, a doenga... Contudo,
ainda n3o conheceram a velhice, o que torna mais dificil compreender a
complexidade das vivéncias da pessoa idosa, e de considerar a velhice
como uma etapa de crescimento e de evolugdo, (Berger, 1995).

Assim o enfermeiro que trabalhe com idosos deve ser polivalente, com
grande capacidade de adaptagdo e dinamismo, possuidor de qualidades
particulares de maturidade, empatia, amor aos outros, objectividade,
suporte psiquico, paciéncia e criatividade.

Os cuidados de enfermagem em gerontologia identificam-se com a filoso-
fia humanista. Os idosos sdo pessoas globais, capazes de se adaptar, de

crescer e de aprender. (Zay, citado por Berger 1995).

A accdo de enfermagem situa-se na aplicagdo de competéncias do domi-
nio cientifico, técnico e humano ou relacional, no sentido de favorecer o
desenvolvimento da salde e bem estar aos individuos, familias e comu-

nidades, tendo por base as suas necessidades.

Dada a sua natureza, enfermagem é por exceléncia uma profissdo de
ajuda (Berger, 1995). O estabelecimento de qualquer relagdo implica
comunicar, faz parte do ser humano e do dia a dia de todos nos.

Quando falamos de profissionais de salde, a comunicagdo com o utente

assume um caracter terapéutico, no sentido de ajuda. A humanizacdo
dos cuidados passa a maior parte das vezes pelo estabelecimento de uma
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comunicacdo verdadeira e eficaz, facilitando a relagdo entre o enfermeiro

e 0 utente.

O estabelecimento de uma relagdo comeca quando ha envolvimento pes-
soal, isto é quando se estabelece a confianga por parte do utente em

relagdo ao profissional.

Rogers em 1983 foi um dos pioneiros no estudo das competéncias basi-
cas para a relacdo com o outro, através da utilizagdo de conceitos como:
a compreensdo empatica, a aceitagdo incondicional, a autenticidade e o

respeito.

Na concepgdo de Berger (1995), a relagdo enfermeiro - utente € o resul-
tado de uma série de interacgdes, num periodo de tempo determinado,
durante o qual os dois participantes em conjunto, (enfermeiro e utente)
evoluem para a maturidade. Por um lado existe uma pessoa que ajuda,
com a sua personalidade, crengas e valores, talentos e competéncias, por
outro, o utente também com a sua personalidade, as suas necessidades e

0s seus problemas.

Foram varios os autores a delinear os objectivos da relagdo de ajuda.
Murray, Huelskoetter e O'Driscoll em 1980, citados por Berger (1995:23),
enumeraram o0s principais objectivos para os utentes idosos, com o0s

quais concordamos e passamos a apresentar:

- “Aumentar a auto-estima e o sentimento de seguranga do cliente e
leva-lo a desenvolver atitudes positivas face as suas capacidades;

- Diminuir a sua ansiedade até ao minimo;

- Fazé-lo viver uma experiéncia positiva e gratificante;

- Ajuda-lo a melhorar as suas capacidades de comunicagdo e a entrar em
comunicagdo com 0s outros;

- Proporcionar-lhe ocasides para crescer no plano pessoal;

- Ajuda-lo a encontrar um sentido para a sua vida;
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- Manter um ambiente estimulante no que se refere aos planos biolégi-
cos, mental, emocional e social;
- Compilar os dados necessarios a realizacdo de um processo exaustivo

que permita prestar cuidados personalizados”.

O estabelecimento da relacdo de ajuda com o idoso, ndo representa
necessariamente a solucdo para todos os problemas e necessidades, no
entanto pode ajuda-lo a desenvolver capacidades, para que ele proprio
possa enfrenta-los melhor e adaptar-se a eles.

Para que tal seja possivel é necessario haver um ajustamento entre 0s
objectivos do enfermeiro e do idoso. Uma das formas para que tal seja
possivel é reconhecer, por parte do enfermeiro, a singularidade e particu-
laridades de cada idoso, adaptando-se a cada situagao.

A relacdo de ajuda € um pressuposto essencial nas profissdes de ajuda.
Autores como Rogers (1968), Adam (1994), Colliere (1999), Berger
(1995), Lazure (1994), elaboraram conceitos precisos para definir relagao

de ajuda.

Ajudar, é sem duvida uma das palavras mais usadas quando se fala de
enfermagem. Para se poder ajudar de uma forma adequada, o enfermei-
ro deve antes de tudo, saber e acreditar que o utente, independentemen-
te da natureza do seu problema, “é o Unico detentor dos recursos basicos

para os resolver” Lazure (1994: 13).

Partindo deste pressuposto, o papel do enfermeiro consiste em oferecer
aos utentes, sem impor, o necessario que lhes permitam reconhecer,
descobrir os recursos individuais que deve utilizar, para poder resolver
determinado problema. O enfermeiro “orienta-o e faculta-lhe cada uma
das etapas do processo de resolugdo de problemas, ndo toma decisGes

por ele” (ibidem).
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Identificar o trabalho dos enfermeiros implica conhecer os elementos

que participam na construgdo do processo de cuidados de enfermagem.

As competéncias de natureza cientifica, técnica e humana, que suportam
a pratica de enfermagem, decorrem de um conjunto de conhecimentos
adquiridos, ndo s6 ao longo da sua formacdo academica e profissional,
mas também das suas crencas e valores relativamente aos cuidados que

prestam (Pearson e Vaughan, 1992).

Ser competente em enfermagem ndo € um dado adquirido, nem estatico,
mas sim dindmico, que implica o uso do raciocinio 16gico, no sentido de

dar resposta a situacdes novas, realizando as adaptacdes necessarias.

Sendo um processo dindmico, a competéncia caracteriza-se pela interac-
cdo de inimeros factores, ajudando e possibilitando a tomada de decisdo

e as melhores escolhas.

Sobre a égide da formagdo de enfermeiros para trabalhar com idosos,
Costa (1998:148), reconhece que é fundamental uma formacdo incenti-
vadora da relacdo de ajuda, ja que “os cuidados aos idosos mobilizam
formas de ajuda diferenciadas; ensinar a ‘saber ajudar’ implica o reco-
nhecimento de que o idoso é uma pessoa com passado presente e futuro;
um campo aberto a um ‘ensino no social’ da pessoa idosa, reabilitador

das suas potencialidades”.

A pratica de enfermagem requer ter por base pressupostos teoricos que
déem consisténcia e uniformizem a linguagem dentro da equipa. Esses
pressupostos designados por Pearson e Vaughan (1992) de modelos,
assumem uma série de vantagens para toda a equipa de enfermagem e
essencialmente para o utente. Ndao importa qual, importa que seja um

que se acorde aceitar por toda a equipa de enfermagem.
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De acordo com as mesmas autoras, 0 modelo biomédico assumiu o papel
de modelo credivel de referéncia ao exercicio profissional de enferma-
gem, contribuiu para a pratica objectiva e eficiente, tendo sido relevante
para o desenvolvimento da enfermagem.

No entanto, “o modelo biomédico é de abordagem reducionista e dualis-
ta, ndo sé reduz o corpo humano a um conjunto de partes relacionadas,
como separa a mente do corpo, e a sua aplicagdo em enfermagem reve-
la-se restritiva, ndo dando resposta as necessidades globais do individuo,
surgindo como um modelo tradicional que deu contributos ao exercicio de
enfermagem ndo podendo no entanto, vigorar como base para a pratica

de enfermagem actual” (ibidem: 27).

Apesar das desvantagens e criticas este modelo ainda subsiste, pois
“muitas escolas médicas continuam a considerar que o modelo biomédico

é uma representacdo exacta da realidade clinica” (ibidem: 16).

Ao observarmos o trabalho dos enfermeiros num servigo hospitalar, por
exemplo, no turno da manhd, rapidamente nos apercebemos de um
mundo de rotinas, onde as tarefas se sucedem umas as outras, dando-
nos a ideia de estarem padronizadas e estandardizadas.

Dé&-se valor aos aspectos visiveis dos cuidados, tais como: a higiene,
cumprimento imediato do tratamento e das prescricdes, camas, armarios
e enfermarias arrumadas. Técnicas como electrocardiogramas ou colhei-
tas de sangue das veias sdo mais valorizadas do que a habilidade de con-
fortar as pessoas que sofrem, ou partilhar a informagao com os que tém
dificuldade em compreender a situagdo em que se encontram.
Actualmente é impensavel para qualquer profissdo a ndo existéncia de
um corpo de conhecimentos reconhecido e validado, cuja especificidade

traduza fielmente a sua aplicabilidade pratica.

Esse corpo de conhecimentos funcionara como guia orientador, receben-
do subsidios de diferentes teorias e modelos para o exercicio profissional.
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Reflectir sobre a enfermagem implica considerar a utilizagdo de saberes
facultados por vérias teorias que subjazem o modelo de referéncia a sua
pratica.

Teorias como a do desenvolvimento, da familia, do stress, das necessida-
des, da mudanga, da adaptagdo, contextualizam conceitos orientadores

da actividade profissional.

Na opinido de Colliere (1999), mais do que privilegiar uma ou outra teo-
ria é desejavel tornar acessivel, a quem presta como a quem recebe cui-
dados, conhecimentos de diferentes naturezas, conhecimentos que domi-
nardo por si proprios, ao ser descoberta a sua pertinéncia e a forma de

os utilizar em fungdo das diferentes situagfes de cuidados.

A teoria do desenvolvimento pela forma como esquematiza o ciclo vital
ou curso vital, € uma das principais teorias subjacentes aos modelos de
actuacdo em enfermagem, pois é essencial para a compreensao global do
comportamento humano e para a previsdo das dificuldades que surgem
durante o desenvolvimento humano. (Pearson e Vaughan, (1992).

O estudo do ciclo vital, da compreensdo da psicologia do desenvolvimen-
to, envolve elementos tdo diversos como a maturidade bioldgica, aptidédo
psicolégica, mecanismos de defesa, complexos sintomaticos, comporta-
mento social, cognicdo, percepcdo, desenvolvimento da linguagem e

relacionamentos interpessoais.

Os varios modelos do ciclo vital descrevem as principais fases do desen-
volvimento, salientando que existe uma ordem no curso da vida humana,

apesar da vida de cada individuo ser Unica.

O ponto mais importante da teoria do ciclo vital sustenta que o desenvol-
vimento humano ocorre em estadios, etapas ou periodos sucessivos e

claramente definidos, sucedendo cada estadio ao anterior e cada um
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deve ser satisfatoriamente superado para 0O desenvolvimento ocorrer sem

problemas.

Este conhecimento adquirido na formacdo de base dos enfermeiros serve

de orientacdo a compreensdo do individuo ao longo do seu ciclo vital.

As teorias que sustentam com maior representatividade os modelos ted-
ricos de enfermagem s&o: a teoria dos sistemas, que veicula o conceito
de homem como suprassistema, cuja homeostasia estd dependente da
harmonia funcionante de todos os seus subsistemas e a teoria da interac-
¢do simbolica, que veicula os conceitos de humanismo e holismo como
conceitos subjacentes na promogado e operacionalizagdo da relacdo inter-

pessoal.

Os modelos de actuacdo preconizados para a pratica de enfermagem
baseiam-se nos modelos conceptuais que fornecem um quadro de refe-

réncia cuja esséncia emerge do “cuidar”.

As teorias mais recentes que assumem o cuidar ("caring”) como a essén-
cia da enfermagem, pertencem a escola do caring. Esta escola tem como
principais representantes Jean Watson (1979) e Madeleine Leninger
(1980), (citados por George (2000).

Para Leninger citada por George (2000:300), cuidar sdo “as acgles e
actividades dirigidas para a assisténcia, 0 apoio ou a capacitagao de outro
individuo ou grupo com necessidades evidentes ou antecipadas para

melhorar uma condigdo humana ou forma de vida ou para encarar a mor-

"

te”.

Watson (1979) citada por George (2000:254), considera o cuidado como
%o atributo mais valioso que a enfermagem tem para oferecer a
humanidade... todo o contacto é uma relagao interpessoal, transcende o

aqui e agora, visto que 0 encontro entre duas pessoas, envolve mais do
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que é objectivamente visivel”. Cada ser humano estd “carregado” com a
sua historia, vivéncias e experiéncias que vdo interferir na relagéo, enri-

quecendo-a ou limitando-a.

Hesbeen (2000), designa o acto de cuidar como estar atento a alguém,
numa acepcdo estritamente associada ao dominio da atengdo. No contex-
to de enfermagem o conceito de prestar cuidados ou cuidar designa essa
atencdo especial que se vai dar a uma pessoa que vive uma situagdo par-

ticular, visando ajuda-la a promover a saude.

Ainda na opinido do mesmo autor, os cuidados de enfermagem designam
os actos através dos quais se “cuida” integrados na perspectiva do cuidar
revestem-se de um significado, isto é, dos “cuidados” que se teve com

uma pessoa.

Colliere (1999) explicita @ amplitude do conceito na sua dimensdo holisti-
ca no cuidar, no prestar cuidados, a “atengéo ao outro € omnipresente”.

No contexto de Chalifour (1993), a forma de manifestar preocupagdo e
cuidados pelo doente inclui o manifestar respeito. Considerando que ao
manifestar respeito caloroso pelo doente o enfermeiro revela:

- Reconhecer a sua unicidade,;

- Reconhecer o direito de opgao;

- Reconhecer o seu valor, que é digno de atengdo e que o enfermeiro

o respeita na sua integridade e unicidade.
1.6 - Objectivos do cuidar idosos

Os principais problemas de saude dos idosos, susceptiveis de causar um
internamento hospitalar, dizem respeito aos problemas cardiovascuiares,
as neoplasias, as fracturas, decorrentes de quedas, doencas das vias res-
piratérias, doengas do foro psiquidtrico, doengas reumaticas e a diabetes
(Natério, 1991). Segundo este autor cerca de 10% dos idosos apresen-

60



tam grande incapacidade funcional para a realizacdo das actividades de

vida diaria, necessitando de apoio de terceira pessoa.

A associacdo das Enfermeiras Americanas em 1973 estabeleceu normas
aplicaveis aos cuidados de enfermagem em gerontologia, que foram rea-
valiadas em 1976. Baseiam-se em factores essenciais, que devem ser
valorizados na prestacdo de cuidados a idosos, 0s quais passamos a

apresentar:

- As multiplas facetas do processo de envelhecimento;

- Os ritmos pessoais do envelhecimento;

- As numerosas perdas associadas ao envelhecimento;

- O trabalho de luto para aceitar as perdas;

- As relagdes entre os factores biologicos, sociais, econdmicos e psico-
l6gicos;

- A resposta atipica do idoso face a doenga e ao tratamento;

- Os efeitos cumulativos das doencgas crénicas e ou dos processos de
senescéncia;

- Os valores e atitudes sociais associados ao envelhecimento, (Berger,
1995).

O numero e a complexidade de todos estes factores obrigam os profissio-
nais que prestam cuidados, nomeadamente 0s enfermeiros que traba-
lham em Gerontologia, a possuirem uma formagdo muito vasta e diversi-

ficada sobre o processo de envelhecimento.

Factores como o aumento do tempo de recuperagao, a diversidade, a
coexisténcia de problemas, as sequelas permanentes que acentuam a
perda de autonomia, a instabilidade do estado fisico e mental, a interac-
cdo dos factores bio-psico-sociais e culturais e as adaptacBes necessa-
rias, implicam a mudanca de atitude face a filosofia relativa a velhice.

O estudo feito por Costa et al (1998), sobre a relagdo entre a formagdo

dos enfermeiros e a producdo de cuidados com idosos, revelou que as
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préaticas de cuidados identificadas se orientam e aglutinam em torno da
satisfacdo das Necessidades Humanas Basicas de sobrevivéncia, bem
como para os cuidados dependentes da prescrigao meédica. “Estes cuida-
dos... servem mais a logica de quem cuida do que as necessidades de

quem é cuidado”, (ibidem:111).

Na pessoa idosa, tal como em outros grupos etarios, existem multiplas
varidveis inerentes & adaptagdo a uma doenca, como as decorrentes da
realidade do doente, pois € muito mais do que um ser biclogicamente
afectado.

Cuidar de idosos, pelas suas caracteristicas de heterogeneidade e singu-
laridade representa um desafio para os prestadores de cuidados.

O papel do enfermeiro em gerontologia passa antes de mais pela deter-
minacdo que possa revelar em fazer reconhecer a importancia e a especi-
ficidade da profissdo de enfermagem. O local onde a maioria dos idosos
recebe cuidados de enfermagem é sem duvida o meio institucional, ape-
sar da tendéncia actual em desenvolver programas que favorecam a

permanéncia do idoso no seu domicilio.

As exigéncias das instituicdes de salde sdo cada vez maiores e comple-
xas, e os enfermeiros terdo que aceitar o desafio no sentido de humani-
zar os cuidados nas instituicdes, onde os idosos continuardo a ser os
maiores consumidores de cuidados de salde.

Na opinido de Berger (1995), duas tendéncias se perspectivam na activi-
dade dos enfermeiros: o aumento da importédncia atribuida aos Cuidados
de Salde Primarios, e a presenca cada vez mais frequente e importante

do enfermeiro nos cuidados directos a populagao.

A mesma autora (1995:578), apresenta as linhas orientadoras possiveis

para os caminhos da enfermagem em gerontologia:
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A

- “Colaborar no desenvolvimento de programas que visem manter e pro-
mover um bom nivel de bem estar da pessoa idosa, e viver de forma
autdbnoma no seu meio ambiente”;

- participar na andlise dos cuidados de salde prestados aos idosos, aju-
dando a elaborar estratégias, pela utilizagdo da experiéncia acumulada
no cuidar de idosos;

- Defender a humanizagdo dos cuidados, bem como a abordagem holisti-
ca, isto &, centrados na pessoa que se €, lutando contra a fragmentacdo
dos cuidados, que ainda é visivel na maioria das instituices;

- Privilegiar uma abordagem orientada para 0s cuidados de enfermagem

(“to care™), em vez dos cuidados medicos (“to cure”);

- Promover orientacdes e modelos de cuidados que sejam do agrado das
pessoas idosas, visando a continuidade dos cuidados e o retorno a auto-

nomia;

- Empenhar-se no desenvolvimento de abordagens interdisciplinares, que
permitam alargar as perspectivas de cuidados e optimizar os resultados,
pelo uso de uma comunicacdo eficaz, coordenando os cuidados de enfer-
magem com outros tipos de cuidados, partilhando responsabilidades pelo

uso das suas competéncias;

- Encontrar e desenvolver novas formas, em oposicao a tradicional, rela-
tivamente aos cuidados domicilidrios. Estes, fora do ambito institucional,
requerem mais autonomia por parte dos enfermeiros; “as enfermeiras
devem determinar de maneira mais precisa o seu papel junto da familia e
dos prestadores naturais de cuidados que necessitam de apoio, informa-
cdo e suporte...partilhar o seu saber,...dirigir a sua actividade para o

doente, os que cuidam dele e da familia;

- Completar os seus conhecimentos nos diferentes dominios, tornando-se

mais competente em cuidados de enfermagem;
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- Tornar-se defensora dos direitos dos idosos, particularmente do direito
3 autonomia e tentar modificar “a tendéncia ao paternalismo bem como
as atitudes erréneas no contacto com os idosos”.

Ainda relativamente as competéncias e papéis susceptiveis de ir ao
encontro das expectativas da populagdo e das necessidades dos utentes
idosos para a resolugdo dos seus problemas, Bevis e Bawes, citados por
Berger (1995:14), identificaram oito papéis/categorias, que passamos a

citar:

- “Comunicacdo: papel ligado com o estabelecimento de relagdes inter-
pessoais, que visem a manutencdo da satde individual, familiar e comu-

nitaria;

- Planeamento: acgdes individuais e de colaboragdo com vista a resolugdo

de problemas actuais e potenciais;

- Proteccdo: esforco para a manutengdo do equilibrio homeostatico atra-

vés de intervencdes especificas que visem o utente e 0 seu meio;

- Cura: utilizacdo de técnicas especificas que facilitem o regresso a sau-
de;

- Conforto: intervengdes que visem aliviar a dor fisica, psicolégica e

social, bem como manter a dignidade e o bem estar:

- Ensino: acgdes que visem servir de veiculo, analisar e sintetizar a infor-

magcdo para o utente;

- Reabilitagdo: intervengdes que visem minimizar as limitagbes e elevar

ao mais alto nivel as suas capacidades;
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- Coordenacdo: papel de organizagdo e de equilibrio das diferentes activi-
dades do utente relacionadas com as suas necessidades e com os objec-

tivos estabelecidos”.

Cada um destes papéis e categorias identifica as dimensdes da natureza
das profissdes de ajuda. A filosofia de intervengdo que suporta estes
papeis, € a filosofia humanista, que defende o respeito pela pessoa
humana em particular do idoso dentro da equipa, promovendo a interdis-
ciplinaridade e fomentando o estabelecimento de redes interinstitucio-

nais.
2 - AS INSTITUICOES DE SAUDE E SUA ARTICULAGAO

Antes de abordarmos a organizagdo dos servigos de saude em Portugal,
pensamos ser importante fazer uma breve referéncia as duas grandes
instituicdes de salide existentes (Hospital e Centro de Saude), na medida
que & sua volta giram todas as outras, publicas ou ndo, onde se produ-
zem cuidados dirigidos aos idosos.

A Lei de Bases da Saude 48/90 de 24 de Agosto, no que diz respeito as
entidades prestadoras de cuidados (Base XII) refere que “o sistema de
salde é constituido pelo Servigo Nacional de Saude e por todas as enti-
dades publicas que desenvolvem actividades de promogdo, prevengao e
tratamento na area da saude, bem como por todas as entidades privadas
e por todos os profissionais livres que acordem com a primeira a presta-
¢do de todas ou de algumas daquelas actividades”. Neste tipo de activi-

dades enquadram-se o Hospital e o Centro de Salde.
2.1 - O Hospital

Embora exista uma pluralidade de interpretagdes sobre o hospital como
organizacdo com existéncia de inimeras definigdes, diversos pontos de

vista e quadros conceptuais, citamos alguns autores que enfatizaram as
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relacBes informais desenvolvidas pelos diferentes profissionais, os confli-
tos de poder entre os diferentes grupos sociais e profissionais, por as

reconhecermos fulcrais no cuidar dos idosos e suas familias.

Segundo Turner (1987) citado por Carapinheiro (1993), o hospital pelas
suas caracteristicas de prestagdo de cuidados de salde diferenciados

representa uma instituicdo crucial nos sistemas de saude modernos.

N30 é nossa intencdo fazer uma referéncia profunda sobre a evolugdo dos
hospitais portugueses, pois ultrapassa os limites da nossa abordagem, no
entanto convém referir que os hospitais sofreram uma grande evolugao

desde os seus primordios.

De instituicdo devotada a tratar os pobres e os indigentes, transformou-
se gradualmente num estabelecimento onde novas técnicas de diagnOsti-
co e terapéutica estdo disponiveis para todas as pessoas, e onde a espe-
cializacdo vai assumindo uma importancia crescente. Tornou-se insidio-

samente o centro dos cuidados de satde (hospitalocentrismo).

Segundo Campos 1984, citado por Carapinheiro (1993), o hospital a par-
tir de 1946 até ao inicio dos anos 60, foi considerado a pega central do
sistema de salde portugués, tendo a partir dessa altura passado a ser
considerado uma “peca superior, mas ndo central do sistema de salide”
(Ibidem: 20).

Esta mudanca relativamente ao hospital, e segundo o mesmo autor, foi
devida as modificacGes politicas, que “substituiram o hospitalocentrismo
pelo sanitarismo”, introduzindo legalmente a filosofia de prevencdo e
promogcdo da saude, com o esforco da organizagdo dos servigos dos cui-

dados de salde primarios.

E habitualmente entendido como um espago onde se centraliza a produ-
cdo de cuidados de salde, ndo so pela concentracdo de profissionais com
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multiplas e diversas especializagbes, mas também pela acumulacdo de

tecnologias sofisticadas.

Na opinido de Marriner (1989), o hospital como organismo de saude diri-
ge as suas prioridades para a pessoa doente, incluindo actividades de

promogdo e proteccdo da saude.

De acordo com o Ministério da Saude (1998:3), "o hospital € um estabe-
lecimento de salde, de diferentes niveis de diferenciacao, constituido por
meios tecnolégicos e humanos, cujo objectivo nuclear € a prestacdao de
cuidados de satde durante 24h por dia... a sua actividade € desenvolvida
através do diagnostico, da terapéutica e da reabilitagdo quer em regime
de internamento, quer em regime ambulatério. Deve ter a capacidade de
organizagdo, para se adequar as reais necessidades de saude da popula-
cdo, de forma a que os resultados da sua prestagdo ou desempenho cor-

respondam a ganhos em saude”.

Ainda em torno do conceito de hospital, Bolander (1998:475), considera-
o como “uma instituicdo que presta cuidados e tratamentos medicos e
cirirgicos a doentes ou individuos com lesdes, podendo atender mulheres

sauddveis aquando do parto”.

Para Friedson (1970), citado por Carapinheiro (1993) o hospital enquanto
organizacdo social de divisdo do trabalho envolve profissionais com um
estatuto social e profissional elevado, sendo regulado pela sua autorida-
de, mais do que pela autoridade administrativa, explicando-se desta for-
ma, a rigidez, o mecanicismo, o autoritarismo e a coordenagao, com que

se tém caracterizado os servigos de saude.
Este poder profissional € por vezes gerador de conflitos e tensdes com o

servico administrativo (...), bem como poder influenciar ou interferir nas
politicas da organizagdo, “através da centralizacdo dos circuitos de reco-
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lha de informacBes e através da sua manipulagdo” (Carapinheiro,
1993:53).

De entre todas as categorias profissionais envolvidas na complexa divis&o
do trabalho no dominio da salde, “a unica que é verdadeiramente auto-
noma ¢é a profissdo médica. A sua autonomia é sustentada pela domina-
cdo do seu saber e da sua competéncia técnica na organizacao da divisao
do trabalho e, como consequéncia, dirige e avalia o trabalho de todas as
restantes categorias profissionais sem, em contrapartida, ser objecto de

direccdo e avaliagdo de ninguém” (ibidem).

Ainda de acordo com a mesma autora, as outras profissdes, articuladas
com a profissdo médica experimentam na relagdo com o seu trabalho
quotidiano formas de alienagdo social, semelhantes as existentes em ins-

tituicdes burocraticas e totalitarias.

Goffman (1968), citado por Carapinheiro (1993:55), faz a caracterizagao
de instituicdo totalitdria como “um lugar de residéncia e de trabalho,
onde um numero elevado de individuos, colocados na mesma situacgao,
separados do mundo exterior por um periodo relativamente longo, vivem
em comum uma situacdo de reclusdo, cujas modalidades sdo explicita e

minuciosamente reguladas”.

Ainda relativamente ao poder dentro das instituicbes hospitalares € no
que diz respeito as relagBes profissionais entre médicos e enfermeiros,
geram-se por vezes situa¢des de conflito, nomeadamente no que diz res-
peito a actuacdes que ponham em causa a autoridade médica, como sen-
do a actuacdo em situacdo de urgéncia, transmissdao de informagdes ao

doente associadas ao diagnostico.

“O facto de os enfermeiros ndo terem autoridade para informareim os
doentes sobre o diagndstico da sua doenga tende a estabelecer como

clausula informal que também ndo disponham de autoridade para infor-
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marem sobre aspectos acessorios ao diagnostico, decisdo que se estipula

pertencer exclusivamente ao médico” (Carapinheiro, 1993:191).

Estas situacdes que quebram as regras da autoridade medica geradoras
de conflitos sdo na maioria das vezes geridos pelos enfermeiros chefes,
que servem como mediadores entre a autoridade meédica e a enferma-
gem. Por um lado, solidarizando-se com o enfermeiro pela posigdo toma-

da e por outro tém que reparar a ameaga da autoridade médica.

A este respeito, a mesma autora, refere que “os enfermeiros chefes
mitigam o compromisso ideolégico com o seu corpo profissional de per-
tenca para conservarem as aliangas com a autoridade médica, na depen-

déncia da qual se alimenta a sua prépria autoridade”.

Os grupos que em cada momento controlam uma organizacao sdo os que
desempenham as tarefas mais dificeis e criticas. Estas sdo as que Nao
podem ser rotinizadas nem atribuidas a pessoas com baixos niveis de
qualificacdo. S&o as caracteristicas destes grupos que determinam as
politicas hospitalares e os objectivos organizacionais, (Perrow 1963, Cita-

do por Carapinheiro, 1993).

No nosso entender, o hospital deve ser um local onde o sentir, o pensar e
o agir permitam construir projectos de cada um e dos outros com compe-
téncia, em que a participagdo e o respeito mutuo, a justica e a solidarie-
dade complementando-se, sejam postas em pratica, considerando o indi-
viduo, profissional ou utente, como um ser individual, entidade Unica e

diferente de qualquer outro.
O hospital deve ser um espago onde sdo criadas condigbes para a inclu-

sdo e participacdo de todos, permitindo a cada um o seu desenvolvimen-

to pessoal, profissional e social.
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No entanto, o hospital é uma boa ilustragdo de combinagdes complexas
que se estabelecem entre os diferentes tipos de objectivos, os pessoais e
os organizacionais, “assim os objectivos oficiais do hospital definem-se
como sendo o tratamento, a cura, ou a recuperacdo da doenga, subli-
nhando a organizagdo das actividades das diferentes categorias profissio-
nais, com estes objectivos coexistem, quase sempre de forma ndo pacifi-
ca, os objectivos operatorios préprios de cada grupo, ligados aos fins par-
ticulares que pretendem atingir no contexto do conjunto dos objectivos

abstractos do hospital” (Carapinheiro, 1993:59).

O hospital como sistema

Para entendermos melhor a actividade hospitalar, reportamo-nos ao con-
ceito de sistema, que segundo Chiavenato (1998), surgiu na Biologia a
partir do estudo dos seres vivos e da sua dependéncia e adaptagdo ao
meio ambiente, estendendo-se posteriormente a outras disciplinas cienti-

ficas.

Para este autor, um sistema é definido como “"um conjunto de elementos
dinamicamente relacionados entre si, formando uma actividade para
atingir um objectivo, operando sobre entradas (informacdo, energia ou
matéria) e fornecendo saidas (informagdo, energia ou matéria) processa-
das” (1998:682).

Os hospitais s8o organizacgdes extremamente complexas, que desenvol-
vem a sua actividade num sistema composto por multiplos agentes, de
natureza e niveis diferentes, que interagem praticamente com todas as

expressdes do tecido social e da sociedade civil.

Ao visualizarmos o hospital como um sistema aberto, consideramo-lo
como um todo e como parte integrante do seu meio ambiente. A activi-
dade desenvolvida numa das partes afecta a actividade da outra.
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Nesta perspectiva sistémica e de acordo com Rodrigues (1999), 0 hospi-
tal servira para:

- Atingir um ou mais objectivos (constitui a propria finalidade para a qual
foi criado);

- Operar sobre dados, energia e materia (constitui as entradas de recur-
S0s necessarios para o sistema operar, 0s utentes, informagdo), colhidos
no meio ambiente que circunda o sistema e com o qual interage dinami-
camente;

- Fornecer informacdes, energia e matéria (constituem as saidas ou acti-

vidades do sistema: ganhos em saude, informagao).

As organizacdes ndo vivem isoladas, nem sdo auto-suficientes, trocam
recursos com o ambiente externo e dependem dele para a sua sobrevi-
véncia.

Qualquer organizagdo importa do meio ambiente diversas coisas, utili-
zando-as para posteriormente as transformar em produtos ou servigos
resultantes de todo o processo.

Ainda na perspectiva sistémica e em termos de continuidade de cuidados,
consideramos a informacdo ao mesmo tempo entrada e saida do sistema,
pois é fundamental e necessaria em todo o processo ou "missdo” hospita-

lar - durante o acolhimento, internamento e na alta hospitalar.

Tipos de hospitais

O hospital como instituicdo de salide faz parte do Sistema Nacional de
Salde, e por conseguinte deverd estar cada vez mais integrado com os

restantes niveis de cuidados e outros hospitais, numa rede articulada.

Segundo o Ministério da Saude (1998), a estrutura dos Cuidados de Sau-
de Diferenciados, organiza-se por diferentes tipos de hospitais consoante
a composicdo dos seus servigos e sua hierarquia técnica, podendo ser

classificados em nacionais, centrais e distritais.
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Os hospitais nacionais sdo aqueles que respeitam, a0 mesmo tempo 0s
seguintes critérios:

- Dispdem de valéncias diferenciadas e altamente diferenciadas, abran-
gendo a populagdo além da sua;

- O total da populagdo seja superior a um milhdo de habitantes;

Os hospitais centrais classificam-se deste modo, se respeitarem um dos
dois criterios:

- Detenham actualmente a classificacdo de centrais, nao estando abran-
gido nos anteriores;

- Possuam uma area de atraccdo superior a 400 mil habitantes, dispondo

de diferenciacao.

Os hospitais distritais classificam-se em A e B, consoante a diferenciagao
das suas valéncias e conforme a sua area de atraccdo ultrapasse ou fique

aquém dos 150 mil habitantes.

Os actuais hospitais de nivel I, cujas areas de atracgdo coincidem com a
de um concelho, s8o classificados de distritais se a dimensdo e area de
atraccdo o justifique, ficando em estreita ligagdo com o seu hospital de
referéncia. Para os restantes hospitais aponta-se para uma tendéncia a

converte-los em hospitais de cuidados continuados.

Poderemos, pois afirmar que os hospitais sdo organizagdes muito com-
plexas, desenvolvendo a sua actividade num sistema composto por mul-
tiplos agentes, de natureza e niveis de diferenciacdo. A relevancia social
e individual da sua actividade implica uma enorme responsabilidade
sobre os resultados dos cuidados prestados, tanto na dimensao colectiva

e social como a nivel individual dos utilizadores.
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2.2 - O Centro de Saude

Os servigos de CSP representam o primeiro nivel de contacto dos indivi-
duos familias e comunidade com os servigos de saude. Constituem assim

o primeiro elemento de todo um sistema de cuidados de sadde.

O Centro de Saude “é a unidade fisica e funcional que assume a respon-
sabilidade de prestar cuidados de salude primarios a uma comunidade
social, demografica e geograficamente definida garantido a promogao da
salde, a prevencdo da doenga e problemas de saude, mediante interven-
¢8o directa, casuistica ou programada”, (Ministério da Salde, 1998:31).

Assim, espera-se que o centro de salde, dentro das suas areas de inter-
vencdo através de um “sistema de vigilancia epidemioldgica, de um sis-
tema de avaliacdo/garantia de qualidade das intervengdes, e de uma
articulacdo com os hospitais e outros servigos da comunidade, para a
consecucao dos objectivos, de forma a assegurar a participagdo dos pro-
fissionais nas diversas areas” (ibidem: 32).

Actualmente com as exigéncias cada vez maiores das populacdes relati-
vamente ao acesso e a satisfagdo das suas necessidades de saude, com
niveis de qualidade acrescidos, impde-se uma gestdo equilibrada dos

recursos existentes numa determinada regido em matéria de saude.

Evolugdo dos Centros de Salde

N&do é nossa intengdo falar da perspectiva histérica e evolugdo dos Cen-
tros de Saude em Portugal de uma forma exaustiva, importa-nos sobre-
tudo o contexto actual em que a maioria dos mesmos desenvolve as suas
actividades, no entanto para a sua compreensao evolutiva, importa focar
trés marcos, que em nossa opinido se revelaram importantes.

Os Centros de Saude de 12 Geragdo, de 1971 até 1983, foram criados
pelo DL 413/71 de 27 de Setembro, e posteriormente regulamentados
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pelo Despacho Normativo n.? 97/83 de 28 de Fevereiro, tendo por base

quatro principios fundamentais:

- “Reconhecimento do direito & salde de todos os portugueses, cabendo

ao Estado a responsabilidade de lha assegurar”;
- Politica unitaria de salude da responsabilidade do Ministério da Saude;

- Integracdo de todas as actividades de salde e assisténcia a nivel local e

regional, de modo a rentabilizar os recursos humanos e financeiros;

- Planeamento central e descentralizagdo na execugdo, de modo a permi-
tir a escolha de prioridades que mais impacto poderiam ter na saude das

populacdes e a dinamizagdo dos servigos”.

Assim, foi criada a primeira rede de Centros de Saude dependentes da
Direccdo Geral da Saude, orientada para a Saude Publica e medicina pre-
ventiva. A sua organizacdo era por valéncias com prioridade na saude

materno-infantil.

Os Centros de Salde de 22 Geracdo de 1983 até 1996, foram criados
pelo DL 254/82 de 29 de Junho. Aqui aparecem com nova filosofia de
prestacdo de cuidados preventivos e curativos, ficando assim com os cui-
dados globais das familias, prestados tanto no Centro de Saude como no

domicilio.

Alguns centros de salde, especialmente os localizados em zonas da peri-
feria, foram dotados de servigo de internamento permanente, possibili-
tando dessa maneira, a melhoria no acesso aos cuidados, mais perto dos

locais de residéncia das populagdes.

Neste periodo foi implementada a carreira médica dentro da qual figura a

do clinico geral, organizando-se o trabalho por servigos e grupos profis-
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sionais, havendo predominio dos aspectos estruturais: hierarquias, regu-

lamentos etc.

Pelo Despacho Normativo de 97/93 de 28 de Fevereiro, o centro de saude
é definido como “uma unidade integrada, polivalente e dinamica, presta-
dora de cuidados primarios, que visa a promogdo da saude, a prevencado,
o diagnéstico e o tratamento da doenga, dirigindo globalmente a sua

accdo, ao individuo, & familia e a comunidade”.

Os Centros de Salde de 32 Geracdo foram criados pelo DL 157/99 de 10
de Maio. Tornou-se um imperativo a sua remodelagdo, tanto nos seus
aspectos formais e funcionais, como nos aspectos normativos de gestao,
uma vez que, e de acordo com o referido Decreto-lei “a evolucdo da pres-
tacdo de cuidados de salde, caracterizada por uma crescente complexi-
dade técnica, bem como a actual exigéncia de instituicbes e servicos de
saude que, numa perspectiva multidisciplinar e de forma efectiva e efi-
ciente, sejam centrados no cidaddo e orientados para a obten¢do de
ganhos em salde tornaram, entretanto, obsoleto o enquadramento nor-
mativo dos centros de salde, designadamente pela inexisténcia de auto-

nomia ".

A sua organizacdo é feita por zonas urbanas ou rurais, tendo sido dese-
nhado a partir das necessidades em satde, definidas em termos de risco
para a comunidade. Fica responsavel pelos cuidados ao individuo, as
familias e a grupos sociais, possuindo capacidade de coordenar os recur-

sos disponiveis.

Este novo diploma contém inovagdes organizativas, passando de uma
organizacdo do tipo centralista para uma organizagdo do tipo descentrali-
zada por equipas. Desta forma redistribui o poder e cria condicdes para

um maior empenho dos profissionais.
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De acordo com o disposto no Art. 2° do Decreto Lei acima referido, tem
como principais objectivos:

- “Melhorar o nivel de salde da populacdo da area geografica por eles
abrangida;

- Promover, vigiar, prevenir, diagnosticar e tratar a doenga, através do
planeamento e da prestagdo de cuidados globais;

- Desenvolver e contribuir para a investigagdo em salde;

- Participar activamente na formagdo de diferentes grupos profissionais”.

Da sua estrutura organizacional importa referir que passam a estar orga-
nizados em unidades funcionais, nomeadamente: a unidade de saude
familiar, unidade de cuidados na comunidade, unidade operativa de sau-
de publica, unidade de meios de diagnéstico e de especialidades, unidade
de internamento e unidade basica de urgéncia.

Iremos focalizar aquelas que na nossa opinido se relacionam com a Nossa
area de estudo.

A unidade de saude familiar é considerada “a unidade elementar de pres-
tacdo de cuidados de saude a uma populagdo” e tem como missdo “a
prestacdo de cuidados de saude de forma personalizada, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos, (Art. 120

ponto 1 e 2).

Outra unidade preconizada é a unidade de cuidados na comunidade gue
tem como missdo “a prestacdo de cuidados de enfermagem e de apoio
psicossocial de base geogréfica e domiciliaria, com identificagdo e acom-
panhamento das familias com situagBes de maior risco ou vulnerabilidade
de salde, e em espacial quando existem gravidas, recém nascidos, pes-
soas com marcada dependéncia fisica e funcional ou com doengas que
requeiram acompanhamento mais proximo e regular”, (Art. 13° ponto 1).
Esta unidade assenta numa equipa multiprofissional, sendo a unica que

tem como director um enfermeiro.
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Este tipo de Centro de Saude localiza-se em principio na sede do Conce-
Iho e serve uma populagdo de vinte a trinta mil habitantes. Pode organi-
zar-se em extens®es para poder cobrir toda a populagdo de acordo com a

sua dispersao.

Com este “desenho” dos cuidados de salde primarios, parece-nos que
ndo seria dificil fazer face aos diferentes problemas e desafios emergen-
tes contemporaneos, no que diz respeito aos cuidados aos idosos. No
entanto a qualidade dos servigos ainda esta longe do ideal, ndo s6 devido
ao aumento progressivo de idosos e dos muito idosos com dependéncia,

como também a falta de profissionais qualificados.

Na opinido de Ramos (2000:35), “os servicos de saude do SNS estdo
organizados e tém regras e culturas organizacionais que ainda espelham
os alicerces da administracdo publica portuguesa criados na década de
30, nos alvores do regime autoritario, este e o modelo da piramide hie-
rarquica sdo ineficazes, no ambiente democratico do pais, gerando-se

vazios de poder e irresponsabilidade a todos os niveis”.

Sistemas Locais de Saude

Um SLS, e de acordo com o Art. 2° do DL n® 156/99 “é constituido pelos
centros de saude, hospitais e outros servigos e instituigdes, publicas ou
privadas, com ou sem fins lucrativos, com intervengao directa ou indirec-
ta no dominio da salde, numa determinada drea geografica de uma
regido de salide. Cabe-lhe assegurar, no ambito da respectiva area geo-
gréfica, a promogdo da salde, a continuidade da prestacdo dos cuidados

e a racionalizagdo dos recursos”.

Os SLS tém como principal finalidade colocar o cidadao no centro do sis-
tema, na obtencdo de ganhos em saude, eficiéncia e eficacia, atraves dos
seguintes objectivos;

- Orientar a procura de acordo com o circuito légico para os cidadaos;
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- Evitar duplicacdo de cuidados e custos;

- Melhorar a qualidade dos cuidados;
- Aumentar a eficacia e a rapidez das decisdes dentro do sistema.

A politica de saude foi durante muito tempo centralizada nas instituigdes
de salide, nomeadamente no hospital nos médicos especialistas das dife-
rentes especialidades (cuidados de salde diferenciados) e nos centros de
salide, nos médicos de clinica geral (cuidados de saude primarios).

Nos ultimos tempos, vérios factores contribuiram para alterar o paradig-
ma da intervencdo politica e social de saude, em termos de uma visdo
mais abrangente e pluridisciplinar dos mesmos. A dicotomia entre cuida-
dos priméarios e diferenciados tem-se revelado incorrectamente entendi-
da, pela propria procura dos mesmos, resultando dagui prejuizos em

termos de qualidade de servigos prestados aos utentes.

A principal linha orientadora da Lei de Bases da Saude (Lei n.© 48/90, de
24 de Agosto), é a repartigdo entre o Estado, a iniciativa privada da res-
ponsabilidade pelos cuidados de satde e ainda repartir com os cidad3os a
responsabilidade pela sua prépria saude, tanto individual como colectiva,

o dever de a defender e promover.

A Base V da referida Lei, direitos e deveres do cidaddo, determina que os
cidaddos sdo os “primeiros responsaveis pela sua propria satde individual
e colectiva”, tendo o dever de a defender e promover e tém direito a que
os “servicos publicos de salde se constituam e funcionem de acordo com
os legitimos interesses”. E também reconhecida a liberdade de “escolha
no acesso a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude”, com limi-

tacdo aos recursos existentes e de organizagdo dos servigos.

Sé com a imprescindivel articulagdo funcional entre os cuidados primarios
e os cuidados diferenciados, e apds a aprovagao da legislacdo competen-
te (Lei de Bases da Salde - Lei n.© 48/90, Estatuto do Servico Nacional
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de Saude - Dec. Lei n.9 11/93, Regulamento das AdministracSes Regio-
nais de Saude - Dec. Lei n.°© 335/93 e as Normas de articulacdo entre
hospitais e Centros de Salude - Despacho n.° 24/94 de 16 de Maio), é
que estdo reunidas as linhas orientadoras e as condigdes para a imple-

mentagdo das Unidades de Saude.

A ligagdo entre os cuidados de salde diferenciados e os cuidados de sau-
de primaérios estd preconizada na lei portuguesa (Dec. Lei n® 11/93 de 15
de Janeiro), que aprova o Estatuto Nacional de Salde. Também a opc¢do
estratégica dos Servigos de Saude em Portugal 1998-2002, emanada do
Ministério da Saude (1999), aponta para o desenvolvimento de Unidades
Funcionais de Salde como verdadeiros “sistemas locais de salude”, efec-
tivamente articulados com uma rede de referéncia hospitalar, pondo de
lado a dicotomia Centro de Saude/Hospital, e ainda o desenvolvimento de
parcerias, bem como, o reforgo da participagdo do cidaddo e da comuni-
dade.

Esta articulacdo permite um trabalho em equipa multidisciplinar, consti-
tuida por um conjunto de profissionais, que se complementam na presta-
cdo de cuidados de salde de qualidade ao individuo, familia e comunida-
de.

Surge desta forma a Unidade Local de Saude constituida por um Hospital
Central, Hospital Concelhio e Centros de Salde de uma determinada area

geogriéfica.

Esta articulacdo consistird no funcionamento em complementaridade téc-
nica dos Centros de Salde e do Hospital de uma determinada érea geo-
grafica, de forma a satisfazer as necessidades da populagédo, evitando a
repeticdo de actos e servigos, facilitando a comunicagdo e a circulagdo da

informacdo e dos utentes.
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Deve ser organizado por zonas urbanas ou rurais, desenhado a partir das
necessidades em saulde, definidos em termos de risco da comunidade
(mortalidade, morbilidade, incapacidade e deficiéncia), responsavel pelos
cuidados a prestar ao individuo, as familias e aos grupos (cuidados de
promogcdo, prevengao, diagnéstico, tratamento e reabilitagdo), com capa-
cidade de coordenar os recursos disponiveis, no sentido de obter ganhos

em saude, eficiéncia e satisfagdo das populacdes.

Somos da opinido de que se os utentes do servigo de salide usufruirem
de bons cuidados, tanto primarios como diferenciados de qualidade,
correctamente planeados e articulados entre si, certamente terdo
cuidados continuados cada vez mais personalizados, humanizados, a

caminho da exceléncia.
2. 3 - Rede de apoio a idosos

O envelhecimento da populacdo, a evolugdo da tecnologia medica, as
modificacdes dos habitos de salde e de estilos de vida, as alteragles
familiares, as migracdes, a contencdo de custos na salde e nas areas
sociais, tem levado nestes Ultimos anos a pensar em alternativas que pri-
vilegiem a assisténcia domicilidria e ambulatéria, que favoregam a manu-

tencdo da pessoa idoso no seu domicilio.

H& mais ou menos 50 anos, envelhecer ndo constituia problema. O mem-
bro mais velho da familia gozava de um estatuto privilegiado, sendo o
chefe venerado e incontestado ate morrer.

Nunca passaria pela cabeca dos seus descendentes, coloca-lo numa insti-
tuicdo especial para pessoas idosas. Concordamos com Agreda (1999)
quando diz que, cada sociedade no seu contexto e momento historico
tem dado um papel a velhice, positivo ou negativo, o qual depende do
modelo de homem ideal que impera em cada momento, umas vezes

valorizado, outras vezes rejeitado.
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Lima e Viegas (1988) citado por Paul (1997:18), abordam a velhice sob a
forma como cada sociedade “conceptualiza esta fase de vida (...), inscrita
numa conjunturalidade histérica”, e referiam-se concretamente as socCie-
dades rurais e de cultura oral, onde por exemplo era assegurado a
heranca familiar, valorizando os lagos de parentesco. O acesso a heranga
era feito mediante os cuidados prestados a velhice.

Nas sociedades mais desenvolvidas, as pessoas idosas, que esperariam
poder ajudar a sua familia, com a sua experiéncia, vdo descobrindo um
mundo em evolucdo constante, um ritmo de vida acelerado, em que, o
que eles tém para oferecer, ja tem pouco significado no mundo, pois o
seu saber foi adquirido em circunstéancias e contextos diferentes (Rodri-
gues 1999).

Desta forma, o idoso perde a seu estatuto de privilegiado e de poder, a

medida que os filhos crescem e constituem a sua propria familia.

A alteracdo das estruturas econdmica e familiar, a introdugdo das refor-
mas, entre outros factores, pds em causa o sistema tradicional de segu-
ranca da velhice, por um lado e por outro, a transmissao do saber, que
conferia aos idosos o poder do saber acumulado ao longo das experién-
cias de vida, deixou de ser feito oralmente de geragdo em geragao.

Segundo Costa (1999) os problemas que emergem da transicdo demo-
grafica das ultimas décadas, relacionam-se com duas vertentes, a saber:
- Velhos que o sdo precocemente, porque sdo afastados do mundo do
trabalho, exigindo reflex8o e intervengBes de salde e de educacdo, ja
que requerem acompanhamento preventivo efectivo uma vez que O seu
potencial de capacidades e de experiéncias colocam-nos no alvo e fonte
de saberes em que pode dar e receber;

- O aumento da esperanca de vida faz com que os idosos mais velhos
seja cada vez maior, relacionada com a evolugdo técnico-cientifica, nos

campos das ciéncias da salde, com o reverso da medalha a nivel dos
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servicos de saude, pois 0s idosos sd0 0s maiores consumidores de cuida-

dos de saude.

Pelos motivos focados, vdo proliferando instituigdes, juntamente corm o
conceito de terceira idade, para dar resposta as diferentes solicitacGes.
Desde os asilos, lares de terceira idade, hospitais, as universidades da
terceira idade, enfim um conjunto de instituigbes e equipamentos sociais,
que pretendem dar resposta as necessidades mais prementes das socie-
dades em geral e do idoso em particular. “A velhice passa a ser encarada
como uma espécie de doenca social” (Lima Viegas 1988,citado por Paul
1997:19).

Actualmente e concretamente no nosso pais existem alguns factores que
sdo preponderantes no que diz respeito aos problemas do envelhecimen-
to, que na opinido de Costa (1999) sdo os seguintes: alteragdo na estru-
tura das relacbes familiares; desmoronamento do familismo tradicional;

organizacdo social e econdémica; visdo social do trabalho dos idosos.

As alteracBes na estrutura das relagdes familiares tém a ver com o
aumento das taxas de divorcio a nivel da faixa etaria dos 50 anos, facto
que coincide com periodos de pré-reforma, reformas antecipadas, perda
do poder econdmico;

O familismo tradicional alterou-se; a familia de varias geragbes a viver
sob o mesmo tecto j& ndo existe, devido a factores socio-econdmicos e

migratoérios.

A organizagdo social e econdémica remete os idosos para uma inactividade
quase obrigatéria, o que leva a ver o trabalho do idoso como obsoleto,
inadequado para a constante evolugdo, sendo desvalorizado, ja que nao

corresponde aos parametros sociais vigentes.

Face a probleméatica que representa o envelhecimento nas sociedades e
comunidades, estas vdo encontrando formas, conjunto de recursos, no
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sentido de gerir esta alteragdo demografica, dando possiveis solugfes as

situagdes problematicas de muitos idosos.

N&o ha davida que tudo isto nos preocupa, ndo sé como agentes de pro-
mocdo da saude, prevengdo, tratamento e reabilitacdo da doenca, nesta

etapa da vida, como também, que algum dia nos aconteca vivé-la.

Apoio formal

A problematica associada a prestacdo de cuidados as pessoas idosas, tem
vindo a assumir uma importancia crescente, enquanto grupo social em
crescimento na nossa sociedade. Assim, impde-se uma analise sobre a
forma de como a rede de apoio, de equipamentos, servigos sociais de
apoio, estd organizada e articulada no sentido de (cor) responder as

necessidades do idoso.

Perista (1999:97) citando um estudo de 1997, realizado pelo Centro de
Estudos para a Intervencdo Social em parceria com a Comissdo para a
Igualdade e para os Direitos das Mulheres, sobre ™ Inventar solidarieda-
des - o local como eixo dinamizador do apoio social as pessoas idosas”,
revela que os utentes abrangidos pelas instituicdes que prestam apoio
social, s8o pessoas muito idosas, maioritariamente mulheres, que partici-
pam em actividades das instituigbes (tarefas), com pouca ou nenhuma
accdo na organizagdo de actividades, tratando-se de uma participagao
com reduzida autonomia e capacidade de intervengao.

O mesmo estudo, no que diz respeito a atribuicdo de responsabilidades,
revela ainda a primazia “do Estado e da Familia, enquanto entidades
prioritariamente responsabilizadas relativamente a prestagdo de cuidados
as pessoas Idosas, em contrapartida a uma quase invisibilidade das insti-
tuicBes particulares” (ibidem).
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O desenvolvimento das politicas de acgdo social, na sua area de interven-

cdo direccionada as pessoas idosas, tem-se revelado numa tentativa de

diversificacdo dos suportes formais de apoio.

Sabe-se que a necessidade de ajuda das pessoas idosas vai aumentando
progressivamente com o avangar da idade, nomeadamente nos idosos
com mais fracos recursos, pois, “mais complicado do que ser velho & ser
pobre e chegar a velho” (Padl, 1997:22). Assim, a vulnerabilidade anda
quase sempre ligada a condigdo de pobreza e de exclusdo social, enten-
dida como um processo que leva progressivamente a um afastamento

dos idosos do tecido social.

Em Portugal 47% dos agregados familiares pobres sdo constituidos por
idosos (Pimentel, 2001). Existem caréncias de variada ordem, no entan-
to, ndo faz sentido que se pense nos idosos como uma populagdo de ris-
co, seja do ponto de vista social, seja do ponto de vista psicologico (Paul,
1997).

Na opinido de Fernandes (1997), a intervengdo do Estado na década de
trinta pela Constituicdo de 1933, limitou-se a promover o surgimento de
instituicBes especificamente criadas para suprir as necessidades de risco,

doenca e velhice.

Decorridos quase setenta anos a esta parte, o Ministro do Trabalho € da
Solidariedade, no discurso de abertura do Seminario “Envelhecer um
Direito em construcdo” (1999) referiu que no dominio da acgdo social
tem-se vindo a criar respostas objectivas e contextualizadas, traduzindo-
se na oferta alargada de centros de equipamentos, nomeadamente lares,
centros de dia, centros de convivio, acolhimento familiar e estruturas

para pessoas em situacdes de grande dependéncia.

E certo que a sociedade tem evoluido, mas a um ritmo muito lento, para

as necessidades da populacdo que cada vez mais é mais velha, dai que
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tenham surgido projectos mais ou menos inovadores, como sendo o Pro-
grama de Apoio Integrado a Idosos (PAII), que segundo o Ministro acima
citado, tem procurado responder de uma forma articulada e integrada,
através de projectos de promogdo local e central, a necessidades comuns

nas areas da solidariedade e da salde.

Na opinido de Cadete (1993), o apoio comunitario aos idosos exige a
reorganizagdo de respostas de qualidade que tenham em consideragdo
cada pessoa na sua individualidade, e singularidade, com os seus costu-
mes, 0s seus desejos e nas suas expectativas, onde os seus direitos e
decisdes sejam respeitados. Desta forma descreveu quatro principios
orientadores do apoio a pessoa idosa, com 0s quais concordamos: man-
ter o idoso no domicilio pelo maximo de tempo; institucionalizar o mini-
mo possivel, e 0 mais tarde possivel, humanizar os servigos e articular as

actividades inter-servigos.

A este respeito Ministério da Saude do Trabalho e da Solidariedade, no
Despacho conjunto n.2 407/98 de 18 de Junho n° 1, ditou as orientagSes
reguladoras da intervencdo articulada do apoio social e dos cuidados de
satide continuados dirigidos as pessoas em situagdo de dependéncia, com
o objectivo de:“Promover a autonomia das pessoas em situagdo de
dependéncia e o reforco das capacidades e competéncias das familias
para lidar com essas situagdes, como logica de intervengdo, privilegiar a
prestacdo de cuidados no domicilio sem prejuizo da possibilidade de
recurso ao internamento em unidades residenciais sempre que este se
mostre necessario ao processo de reabilitagdo com promogdo de condi-
cBes de autonomia que habilitem as pessoas a regressar ao domicilio” -

No mesmo Despacho sdo delineadas as respostas de ambito de apoio

social, nomeadamente:

- Servigco de Apoio domicilidrio - privilegia a permanéncia do idoso no seu
ambiente, junto dos familiares, amigos e vizinhos, permite aos individ uos

idosos manterem-se nas suas proprias casas € no ambiente em que sem-
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pre viveram. Visam a prestacdo de Cuidados individualizados e personali-
zados a individuos e familias quando por motivo de doenga, deficiéncia ou
outro impedimento, ndo possam assegurar, temporaria ou permanente, a
satisfacdo das suas necessidades e ou as actividades de vida diaria.

Este servigo, e ainda de acordo com o referido despacho: “visam consti-
tuir a forma mais humanizada de resposta as novas necessidades de cer-
tos grupos da populagdo, nomeadamente as pessoas mais idosas (...),
criando condicdes para a promog¢do da sua autonomia no domicilio @ no

ambiente soécio-familiar”.

- Centros de dia - prestam um conjunto de servigos, que contribuem
para a manutengdo do idoso no seu meio socio-familiar, nomeadamente,

convivio, alimentacdo e conforto.

- Acolhimento familiar - consiste em integrar em familias idoneas, tem-
poraria ou permanente, idosos. Esta estrutura de apoio revela-se alterna-
tiva ao meio familiar, constituindo por vezes a resposta mais personaliza-
da ao atendimento da pessoa idosa, evitando ou retardando, o mais pos-

sivel, o recurso a institucionalizagao.

- Lar - consiste no alojamento colectivo, de utilizagdo temporaria ou
permanente, de idosos em situacdo de maior risco de perda de
independéncia e ou de autonomia, ou quando ndo é possivel a
manutencdo no seu meio familiar. Os lares constituem uma alternativa
possivel de alojamento e apoio temporario ou permanente, assegurando
ao idoso a satisfacdo das necessidades humanas basicas.

- Centro de actividades ocupacionais - equipamento de pequena dimen-
sdo inserido na comunidade que visa a valorizagdo pessoal e a integragdo
social de pessoas com deficiéncia grave, permitindo o desenvolvimento
das suas capacidades dentro do possivel. Estas estruturas de apoio desti-
nam-se a manter ou desenvolver no idoso as suas capacidades, propor-
cionando condigdes para programas de formagao.
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- A formacdo de recursos humanos, habilitando profissionais da area da

salde e acgdo social, e ainda familiares, vizinhos ou voluntarios a uma

prestagdo de cuidados qualificada;

- Centros de Apoio a Dependentes e centros de recursos locais, de
pequenas dimensdes, que prestam cuidados integrados a pessoas em

situacdes de dependéncia;

- O Servico Tele-Alarme é uma nova proposta na area das telecomunica-
cdes que permite uma intervengdo rapida em caso de emergéncia, cOm-
plementando o apoio e a prestacdo de cuidados integrados no domicilio.
Constitui um elemento facil de ligacdo a rede social de apoio. O Servigo
de Tele-Alarme consta essencialmente de um equipamento central, que
funciona na sede da Cruz Vermelha Portuguesa, e de unidades telefénicas
instaladas no domicilio do idoso, pela Portugal Telecom. Pode ser accio-
nado com a simples pressdo de um botdo, cujo alarme sera identificado
pela operadora de Tele-Alarme na Cruz Vermelha Portuguesa. Esta esta-

belecera os contactos necessarios para o encaminhamento da situagao.

- Os Passes Terceira Idade, sem quaisquer restrigdes de horario, para as

zonas urbanas e suburbanas do Porto e Lisboa;

- Projecto Salde e Termalismo, que permite comparticipar despesas de
alojamento a pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, de rendi-
mentos mensais iguais ou inferiores ao salario minimo nacional, e a quem

o médico tenha prescrito tratamento termal.

Na implementacdo destas medidas de proteccdo a populagdo idosa parti-
cularmente, o estado portugués preconiza igualdade de oportunidades
para todos.

No entanto, a realidade nem sempre é satisfatéria, dado o aumento deste
grupo populacional, sua diversidade e singularidade.

87



Rede informal

O envelhecimento progressivo da populagdo mundial, associado ao
desenvolvimento e modificagbes nas sociedades actuais, nomeadamente
as alteracbes dos padrdes de vida, as migragbes, a estrutura e dindmica
das familias, trazem aos profissionais de saude novos desafios, novas
probleméticas, necessitando de reflexao e analise aprofundada, no senti-
do de encontrar estratégicas para o futuro, colmatando desta forma

necessidades emergentes, no apoio e cuidados continuados ao idoso.

De acordo com Cabete (1999: 95), “falar de cuidados continuados é falar
de uma realidade recente que emerge numa sociedade em mudanca ace-
lerada...onde uma populagdo envelhecida, com grande peso em doengas
cronicas, necessita cada vez mais de cuidados, acompanhamento cons-

tante e durante um periodo de tempo mais longo”.

A mesma autora define cuidados continuados como sendo “cuidados que
proporcionam um acompanhamento integrado e continuo das pessoas em
situacdo de dependéncia fisica, psiquica ou social, quer se trate de uma
situacdo de inicio subito ou de evolugdo prolongada, podendo ser transi-

toria ou permanente”.

Os cuidados prestados no domicilio sdo uma forma de cuidados continua-
dos ao idoso, permanecendo na sua casa, onde sempre viveu, integrado
na sua familia, aumentando a sua qualidade de vida, preservando o seu
estado funcional e dessa forma garantir o seu bem estar aumentando os

ganhos em saude.

O papel da familia

A permanéncia do idoso no seu ambiente sécio-familiar, é considerado o
contexto ideal para qualquer pessoa que atinja a velhice, e procure vivé-
la de uma forma equilibrada, sem grandes desvios, mantendo-se em
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constante interacgdo com as pessoas que lhe sdo mais préximas (Pimen-
tel, 2001).

A sociedade actual vive o fendbmeno da globalizagdo, em que, cada vez
mais o relacionamento humano se desenrola num ambiente de diluigdo
de decistes e de reaccdes tendencialmente generalizadas e despersonali-
zadas.

Neste contexto, torna-se necessario reflectir sobre o espaco que fica para
a personalizacdo e humanizagdo no atendimento das necessidades de

cada pessoa e especialmente a pessoa idosa.

De acordo com a mesma autora acima citada (2001: 36), “o apoio ofere-
cido pelos familiares, e /ou amigos &, de um modo geral, mais adequado
as necessidades especificas de cada individuo e, por isso mesmo o0 mais
solicitado”. E no cénjuge e na familia que a maioria dos idosos procura o
respectivo apoio para solucionar as suas necessidades afectivas e para
receber assisténcia e cuidados, quando a sua salude apresenta proble-

mas.

Em alguns paises da Unido Europeia (Alemanha, Franga e na Grécia), sdo
atribuidas prescricdes legais as familias para que estas prestem os cuida-
dos necessarios. Em outros, como Portugal, Espanha e Itdlia, a familia é
o centro da tradicdo da responsabilidade colectiva, pela prestagdo de cui-
dados, devido & escassez de servigos organizados (Anderson 1992).

Em outros paises como o Reino Unido, Bélgica e Paises Baixos, a impor-
tancia da ajuda familiar estd a ter um papel preponderante nas politicas
sociais, 0 que e na opinido do mesmo autor “... vem sublinhar a necessi-
dade de implementar, apoiar e encorajar a prestagdo desses cuidados.
De uma forma ou de outra, a ajuda familiar é a base da assisténcia aos

idosos, fora do hospital ou das clinicas” (ibidem:50).
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No entanto, existe frequentemente uma tendéncia para enaltecer as van-
tagens do papel da familia e das formas de solidariedade informal, sem
muitas vezes reflectir sobre as suas limitacdes, e mesmo ainda poder
considera-las substitutos das redes formais, sempre que estas ndo déem

resposta (Pimentel 2001).

Existem familias com fracas fontes de suporte que facilmente se tornam
vulneraveis a crise e a doenca de um dos seus membros. Neste processo
dindmico, poderad converter-se numa doenga familiar, que na opinido de
Sorensan e Luckman (1998) desencadeia sentimentos de depressdo,

ansiedade, frustragdo e exaustdo.

A este respeito Moreira (2001) refere também que os familiares cuidado-
res encontram-se sujeitos a sentimentos de isolamento social, privacdo
do descanso, reducdo do rendimento econdmico, conflitos familiares,
perdas de paciéncia, cansago, irritabilidade, levando ao impedimento de

exercer a sua actividade profissional.

Estudos efectuados ao nivel da Unido Europeia (1992), nomeadamente
pela Fundacdo Europeia, sobre a situagdo dos ajudantes familiares, real-
cam o grande contributo dos ajudantes familiares e sublinham a propor-
cdo elevada de mulheres, (entre 60 e 75%), que tradicionalmente assu-
mem o papel de cuidadoras, (Anderson, 1992:50). Assim, por exemplo,
na Alemanha todos os idosos que necessitam de cuidados domiciliarios,
s30 tratados por elementos da familia, um tergo dos quais sdo pessoas
de idade avancada. Em Espanha 90% dos casos, sdo os familiares tam-
bém que prestam a maior parte dos cuidados, quando o idoso esta doen-
te (Anderson, ibidem).

Actualmente, os estudos sobre as solidariedades familiares, a entre -
ajuda, o suporte relacional e comunitario adquiriu importancia crescente,
dada a evolucdo dos sistemas de protecgdo social e do papel do Estado

na prossecucdo do bem estar social, (Pimentel 2000).
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Na opinido da mesma autora, had um conjunto de factores desfavorawveis
que levam ao empobrecimento dos sistemas de assisténcia e de seguran-
ca social, tais como: o crescente desemprego, O envelhecimento da
populacdo, a dificuldade de insercdo social e profissional dos jovens,

levando a um aumento das despesas de salude.
2.4 - A continuidade de cuidados

Tendo como pano de fundo as modificagdes demograficas, sociais, sanita-
rias, econdmicas e politicas, implicitas na sociedade actual, importa cada
vez mais, reflectir sobre a orientagdo das politicas de saude, nas quais a
assisténcia domicilidria se assume progressivamente como uma alternati-
va a hospitalizagao.

Os cuidados de saude sdo por natureza, o resultado do trabalho multidis-
ciplinar de diferentes profissionais e da intervengdo de diversos niveis de
servicos. Assim os hospitais e os centros de saude s6 fazem sentido no

SNS numa perspectiva integradora e globalizante.

Sendo a fungdo primordial dos hospitais, suprir as necessidades de saude
das populacBes, que exigem e merecem uma pratica humanizada, nao se
devera esquecer que os utentes tém direito a “serem tratados pelos
meios adequados, humanamente e com prontiddo, correcgdo técnica, pri-
vacidade e respeito”, (Base X1V, alinea c); Lei n® 48/90 de 24 de Agos-
to).

Decorridos quase cinco anos da aprovagdo do Estatuto do Servigo Nacio-
nal de Salde, através do Dec. Lei n.© 11/93 de 15 de Janeiro, fOram
criadas as novas Administracdes Regionais de Saude (ARS) revogando as
anteriores, denominadas de regiBes e sub-regides de Salde, com areas
geograficamente definidas. O DL acima referido visa estabelecer o con-
ceito de unidades integradas de cuidados de salde, formadas pelos hos-

pitais e grupos personalizados dos centros de salde de uma determinada
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area geografica, sendo que as unidades de salde cabe-lhe “assegurar a

continuidade de cuidados”.

No que diz respeito a articulagdo entre as diferentes instituicdes que
prestam cuidados de salde dentro de uma determinada area geografica,
na alinea d) da Base II da Lei de Bases da Salde lé-se:“os servicos de
saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse dos utentes
e articulam-se entre si e ainda com 0s servigos de seguranga e bem
estar social”.

E claro que todos os servigos e intervenientes tém responsabilidade nesta
matéria, no sentido de que seja exequivel a continuidade de cuidados a
todos os doentes que necessitem de cuidados continuados, nomeada-

mente os idosos.

O fracasso da implementagdao de uma rede articulada entre os diferentes
prestadores, deve-se em grande parte ao isolamento das Instituicbes de
Satde e a burocracia, em que cada ou uma por si desenvolve a assistén-

cia que acha conveniente, (Almeida, 1999).

No entanto a lei é clara, pois de acordo com a Lei de Bases da Saude, no
ponto 2 da Base XIII, lé-se que “deve ser promovida a intensa articula-
cdo entre os varios niveis de cuidados de saude, reservando a interven-
¢do dos mais diferenciados para situacdes deles carecidas e garantindo
permanentemente a circulacdo reciproca e confidencial da informagao

clinica relevante sobre os utentes”.

Esta nova politica de salde torna imprescindivel o desenvolvimento de
uma cultura de comunicagao que favoreca a relagao inter profissional nos
diferentes niveis de cuidados. A este respeito Matorrales (1998), refere
gue se devem operacionalizar circuitos rapidos que permitam a chegada
de informacgdo entre médicos, enfermeiros e assistentes sociais dos dois
niveis de cuidados, (CSP e CSD), aquando da alta hospitalar, bem como

quando se efectua o internamento hospitalar.
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Em Maio de 1999 o Governo portugués tendo em vista promover uma
maior acessibilidade aos cuidados de salde, bem como a garantia da sua
efectiva continuidade, ampliou o conceito de unidade funcional no sentido
da sua evolucdo, para uma amplitude mais alargada, englobando outros
servicos, instituicdes publicas ou privadas que numa determinada area
geogréfica de saude, desenvolvam actividades na drea da saude, ou com
ela estreitamente ligadas, nomeadamente as autarquias locais e institui-

¢Oes do sector social.

No que concerne a produgdo de cuidados e sua articulagdo, no documen-
to emanado do Ministério da Saude em Dezembro de 1996, Saude em
Portugal - uma estratégia para o virar do século, pode ler-se o seguinte
na Medida 11 “estabelecer, ao nivel de cada unidade de salde, metas
para acesso e producdo de cuidados de saude de forma articulada entre
os centros de saude e os hospitais”; na medida 26 do referido documento
acrescenta ainda, “articular ao nivel das unidades funcionais de saude, a
politica de recursos e o plano de investimentos com objectivos estrategi-

cos”.

Ao instituir os SLS o Estado portugués teve como finalidade criar conjun-
tos de recursos articulados na base da complementaridade e organizados
segundo critérios geografico / populacionais, pretendendo-se que sejam
facilitadores da participacdo social e que a légica da articulagdo com a
rede de referenciacdo hospitalar, concorra para um efectivo desenvolvi-
mento e fortalecimento do Servigo Nacional de Saude (SNS), facilitando a
continuidade de cuidados (Ministério da Salde 1996).

Na opinido de Rafael e Miguel (1994), nos servigos de saude, nomeada-
mente nos hospitais e centros de salde, a forma como a generalidade
dos doentes sdo atendidos, gera uma certa sensagdao de mal estar. As
mesmas autoras identificam algumas razdes que o justificam, nomeada-
mente a auséncia de planeamento estratégico ao nivel dos cuidados de

saude, a deficiente organizagdo e distribuicdo dos meios técnicos e
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humanos, a inexisténcia generalizada de trabalho em equipas multidisci-
plinares, e a ignoréncia e resignacdo da maior parte dos utentes. Face a
esta realidade, as metas da humanizagdo e articulacdo dos cuidados ain-

da nos parece longe.

A tendéncia actual dos cuidados de saude € no sentido da sua “desinsti-
tucionalizacdo”, (Grande, 1996). Também o MS assim o preconiza, pPois
refere que “a tendéncia dos cuidados médicos vai no sentido de incre-
mentar o ambulatério. Os hospitais ao possuirem pessoal especializado e
tecnologia moderna, sdo um parceiro indispensavel. Deverdo pois, orga-
nizar-se no sentido do ambulatério, privilegiando as consultas externas e

os hospitais de dia, apoiando a medicina domiciliaria”, (MS, 1998:19).

Embora consignado na Lei, a articulagdo e continuidade de cuidados ain-
da estd longe de ser uma realidade na maioria das instituigdes, uma vez

que a sua articulagdo ainda é muito pouco consistente.

Falar de continuidade de cuidados é falar de uma tematica relativamente

recente, em que sobre o tema existe pouca literatura.

O conceito em si, continuidade, e segundo Costa e Melo (dicionario da
lingua portuguesa) significa “qualidade de continuo; ligagdo ndo inter-
rompida; duracdo continua”.

Para nos e no sentido que estamos a analisar, falar de continuidade de
cuidados é falar da passagem adequada de cuidados para outros presta-
dores de cuidados, podendo estes ser a familia, profissionais ou institui-

cOes.

Cabete (1998: 98), definiu continuidade de cuidados como sendo um
“conjunto de acgdes que visem garantir uma transicdo adequada de cui-
dados quando hd mudancgas de prestadores”. Assim e na opinido da

mesma autora, “a passagem de turno, num servigo de internamento, ou
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uma carta de alta ou transferéncia, sdo instrumentos da continuidade de
cuidados”, (ibidem).

A continuidade de cuidados devera garantir que um plano de intervengao
prossiga, isto é, ndo devera haver guebra na prestacdao de cuidados e a

sua qualidade devera ser assegurada.

A continuidade de cuidados é considerada um direito de toda a pessoa
assistida e um dever dos profissionais e instituicdes envolvidas, uma vez
que estd consignado na Carta dos Direitos e Deveres do Doente emanada
da Direccdo Geral de Saude (1999), na qual se pode ler que “ao doente e
sua familia sdo proporcionados os conhecimentos e informagbes que se
mostrem essenciais aos cuidados que o doente deve continuar a receber
no seu domicilio” e ainda “ao sair de um estabelecimento de cuidados de
satide, os doentes devem poder solicitar e obter um resumo escrito do
diagnéstico, do tratamento e dos cuidados que necessitam”.

Garantir a continuidade de cuidados devera ser uma constante preocupa-
cdo dos profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros, quaiquer
que seja a instituigdo onde trabalhem.

Concretizar este objectivo implica trabalhar em parceria com o doente,
com a familia e com os profissionais das instituigdes envolvidas. Esta par-
ceria fundamenta-se na partilha e troca de informagdo, no dialogo, ava-
liando-se necessidades e problemas, para delinear objectivos de inter-
vencdo e em que cada um, instituicdo ou profissional, assume a sua quo-
ta parte de responsabilidade em todo o processo, (Cabete,1999).

Nesta perspectiva ndo podemos deixar de fazer referéncia a legislacdo da
carreira de enfermagem nomeadamente o DL 437/91 de 8 de Novembro,
que no n°1 do Artigo 79, refere que o enfermeiro da area de prestacdo de
cuidados compete, “executar os cuidados de enfermagem planeados,
favorecendo um clima de confianga que suscite a implicagdo do utente
(individuo, familia grupos e comunidades) nos cuidados de enfermagem e
integrando um processo educativo que promova o autocuidado”. O referi-
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do Artigo acrescenta ainda que o enfermeiro deve “integrar no planea-
mento e execucdo de cuidados de enfermagem ao individuo e a familia a
preparagdo da alta ou internamento hospitalar” e “participar nas acgoes
gue visem a articulagao entre os cuidados primarios e os cuidados dife-

renciados”.

E através essencialmente da informacdo e da comunicagdo estabelecida,
que todo o trabalho se vai realizando, tendo em conta um fio condutor

sem interrupcdes e com qualidade para os doentes.

Para garantir a continuidade de cuidados e a utilizagdo adequada dos
recursos pela equipa de saude, Almeida (1998:17), identifica cinco objec-
tivos fundamentais:

- “Identificar o mais cedo possivel as necessidades em cuidados aos
doentes, durante e para depois da alta;

- Desenvolver com a participacdo do doente e dos familiares, planos de
cuidados apropriados que minimizem o risco de readmissdes ou de com-
plicagdes;

- Promover o auto-cuidado através de programas de ensino quer ao
doente quer aos familiares;

- Assegurar que 0S recursos necessarios estejam disponiveis no momento
da alta, de forma a evitar situagdes de prolongamento das altas;

- Informar e orientar o doente e familiares sobre os recursos disponiveis

na comunidade e na procura de alternativas”.

A complexidade de algumas situagdes problematicas com que os profis-
sionais de salde se debatem no dia a dia em servigos com idosos (unida-
des de internamento onde se cuida de idosos), quer devido a sua situa-
cdo fisica, psiquica ou socio-familiar, e face aos objectivos acima referi-
dos, bem como as suas necessidades, necessitam de intervengdes pen-
sadas e planeadas atempadamente, por todos os intervenientes da equi-

pa assistencial.
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Da mesma forma a parceria inter-institucional € necessaria e fundamen-
tal, para dar resposta as diferentes necessidades dos idosos.

Esta cooperacdo e tendo em conta o preconizado na lei, devera basear-se
na circulacdo sistematica de informacgdo, na complementaridade e na
conjugacdo de esforcos, devendo a mesma ser avaliada constantemente
através de critérios objectivos.

Devera utilizar-se linguagem e instrumentos comuns, bem como apoiar-
se na construcdo de redes de comunicagdo entre profissionais das dife-
rentes instituicbes e ainda ter em conta que o doente é 0 centro de todas
as intervengdes, devendo a sua vontade, autonomia, valores e padroes

basicos de vida serem respeitados, (Cabete, 1999).

A este propésito e em jeito de estratégias para a mudanga, sobre o hos-
pital portugués e as formas de articulagdo no e com SNS, o Ministério da
Sadde entre outros pretende “estimular a fixagdo de protocolos entre ins-
tituicBes de saude para garantir a coordenacdo e continuidade de cuida-
dos, a semelhanca de parcerias/protocolos de cooperagdo com outras
entidades no ambito dos SLS” (1998:42).

A articulacdo entre o hospital e o centro de salde, ainda esta longe de
ser uma realidade construida no sentido da inovacdo e mudanga para a
exceléncia. Esta situacdo é reconhecida também pelo proprio Ministério
da Saude, pois ao referir-se a grande procura dos hospitais em detrimen-
to dos centros de salde, percebe que “(...) a desarticulacdo e os modos
de funcionamento dos diversos niveis e servigos de saude tém contribui-

do para 0 excessivo recurso aos servigos de urgéncia”, (ibidem:46).

Relativamente ao futuro modelo de hospital publico, de acordo com a
mesma fonte, deverd respeitar um conjunto de principios e valores fun-
damentais, conciliando instrumentos de desburocratizagdo, de agilidade e
melhor uso dos recursos. Neste sentido deverd ter, entre outros, oOs
seguintes objectivos: “manter a accdo do hospital orientada sobretudo

para o cidaddo promovendo os seus direitos; promover a mais correcta

97



colaboracdio com os diferentes prestadores; potenciar a capacidade de

resposta & mudanga” (ibidem, 1998:48).

S30 muitos os problemas que se levantam ao trabalho inter-institucional,
& um trabalho dificil, uma vez que implica partilha de conhecimentos,
informacdo, decisbes, cCOMpPromissos, cedéncias, cooperacdo e ndo exi-

géncia, conhecimentos e respeito mutuo, (Cabete, 1999).

No entanto, em nossa opinido os beneficios sao muitos, pois através de
um trabalho em rede, rentabilizam-se recursos, conhecimentos, melho-
rando desta forma a qualidade das respostas, garantindo-se a continui-
dade de cuidados e o enriquecer da experiéncia de cada instituicdo, e que

leva a uma intervengdo social mais eficaz.

No dizer de Costa (1998:148), “os problemas de salde dos idosos S&o
complexos. A sua solugdo raramente é unica; mobilizar recursos de cola-
boracdo inter-institucional é imprescindivel, tanto para a rendibilizagao
dos cuidados que se prestam, como para a satisfacdo dos proprios profis-
sionais”.

Num futuro ndo muito longe esperamos todos que as novas tecnologias
da informacdo déem os seus frutos. Estas revelam-se fundamentais no
processo de mudanga.

A constituicdo de uma base de dados de utentes, ja existente na maioria
dos hospitais, e a sua utilizagdo pelas redes informaticas vem criar
expectativas acrescidas de melhoria da comunicacdo/informacdo, bem
como da eficiéncia dos servigos de saude, nomeadamente pelas potencia-
lidades que o sistema tem na partilha de informagdo e continuidade de
cuidados aos diferentes utilizadores, independentemente das circunstan-

cias de tempo e lugar, (MS, 1998).

Em Portugal o primeiro passo deu-se com a introducdo do Cartdo de
Utente do SNS, permitindo no futuro, segundo o Ministério da Saude ™“a

partilha de dados de identificagdo e de natureza clinica e social, com
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promessas inequivocas de melhoria da personalizagdao, continuidade e
efectividade dos cuidados”, (MS, 1998:58).

As novas tecnologias de informagdo aumentam a disponibilidade, a
comunicabilidade, a integragdo da informagao clinica e administrativa dos
doentes em base de dados de acesso condicionado que e de acordo com
o Ministério da Salde, “nelas parece assentar a gestdo de cuidados do
século XXI1", (ibidem).

2.5- Equipas em cuidados de saude

A diversificacdo do saber cientifico que se tem desenvolvido na drea da
salide nos Ultimos tempos, fundamentalmente nos paises ditos desenwvol-
vidos, torna necessario a formacdo e implementagao de equipas multidis-
ciplinares, que permitam manter a actualizagdo dos conhecimentos e a

pertinéncia das acgdes.

Também na continuidade de cuidados, pela sua complexidade e impor-
tdncia que assume nos dias de hoje, exige-se cada vez mais uma abor-
dagem e intervengdo multidisciplinar. O idoso dependente deve ser visto
como um todo, numa perspectiva holistica, exigindo-se uma unido de
esforcos de diferentes profissionais, tendo em vista a garantia de uma
continuidade de cuidados eficaz e sobretudo de qualidade.

Por outro lado, quando se fala do bindmio saude/ doenga, surge-nos na
ideia a visdo global e sistémica que 0 mesmo encerra.

A complexidade crescente dos problemas de salde no inicio do século
XXI fundamenta a necessidade de uma maior colaboragao inter profissio-
nal, pois nenhum grupo profissional pode ousar resolver esses problermas

isoladamente.
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Urge pois, pensar e redimensionar as equipas e organizacdes de salde,
no sentido de “dar respostas e encaminhar, em consciéncia e na obser-

vancia dos direitos da vida humana” (Gaspar, 1997:478).

Implicita na Lei de Bases da Saude esta a equipa multiprofissional de
saude, indicada anteriormente pela OMS ao definir as metas “salde para
todos ano 2000”. Na meta 29 pode-se ler "em todos os estados mem-
bros, os sistemas de cuidados de salude primarios deverdo apoiar-se na
cooperacdo e no trabalho de equipa entre prestadores, individuos, fami-
lias e grupos da comunidade”. Passado o referido tempo para a concreti-
zacdo da referida meta, ainda estamos algo longe dessa filosofia assis-

tencial.

Corroboramos a opinido de Carapinheiro, (1993:115), ao referir-se ao
trabalho em equipa dentro do hospital, e no que diz respeito ao grupo
profissional médico, “a conclusdao que se pode tirar é a de que, apesar de
apelarem a colaboracdao dos enfermeiros para a obtengdo de informacdes
sobre o estado de salude do doente, as terapéuticas administradas e a
realizacdo de exames pedidos, ndo integram 0 processo de enfermagem

no processo de cuidados médicos”.

O nado funcionamento das equipas de salde, deve-se ao facto e segundo
a mesma autora, a estruturas organizacionais rigidas e hierarquizadas,
havendo desarticulacdo entre os varios profissionais, centralizagdo da
informacdo dentro dos varios grupos, desconhecimento das competéncias
dos outros profissionais, centralizagdo das tomadas de decisdo e cormuni-

cagao tendencialmente descendente.

O trabalho em equipa é hoje uma exigéncia e um desafio para agqueles
profissionais e ndo profissionais, que estdo empenhados na cooperacdao
intersectorial em salide, ndo basta que as pessoas intervenham com as

suas competéncias proprias junto dos utentes, & necessario que actuem
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numa convergéncia de atitudes, optimizando as capacidades e competén-

cias de cada um.

Define-se equipa como sendo “um pequeno grupo, baseado na coopera-
cdo e em contacto regular, contacto esse que ndo a distancia, mas face a
face, que esta envolvido numa acgdo coordenada e cujos membros Con-
tribuem de maneira empenhada, competente e responsavel para a reali-
zacdo de uma ou mais actividades concretas” (Graga, 1992 citado por
Figueiredo 1997:19).

A formacdo de uma equipa multidisciplinar de saude, subjaz sempre uma
formacdo diversificada de diferentes técnicos, sendo complementares nas
respectivas actividades. Na opinido de Grande (1999), este facto & parti-
cularmente sensivel, pela circunstancia de poder trazer ocasionalmente,

sobreposicdo de competéncias.

A complexidade e natureza dos cuidados aos idosos, necessitam da cola-
boracdo de diversos profissionais, e deles proprios, ja que neles intervém

multiplos factores, bioldgicos, psicolégicos, sociais e econdmicos.

Com efeito, um efectivo programa de cuidados gerontoldgicos, reconhece
a importancia e a necessidade da participagdo do idoso e da sua familia,
junto dos profissionais de saude (Mellero, 1995).

Para que uma equipa funcione é necessario que alguns aspectos, consi-
derados fundamentais por autores como Larson e Lafasto (1989), sejam
conhecidos e respeitados por todos os intervenientes, nomeadamente:
compreender claramente o objectivo da equipa e estar motivado para o
atingir; possuir competéncia técnica e relacional com espirito de coopera-
¢do; estruturar adequadamente as estratégias as metas a alcangar,;
empenho e dedicagdo no cumprimento assumido; fomentar um clima de
colaboracdo entre os diferentes profissionais, alicercado em mutua con-
fianca, abertura, honestidade e respeito;
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Incentivar cada profissional a dar o seu melhor, pautando-se pela exce-

Iéncia.

E necessario um lider ou coordenador da equipa, no sentido da conver-
géncia, optimizando capacidades e competéncias para a consecugdo dos

objectivos.

Compete ao coordenador ou lider, que tradicionalmente é um meédico,
podendo ser outro técnico, com capacidades de criar boas relagoes
humanas, promovendo um forte espirito de cooperacdo entre todos o0s

elementos (Mellero, 1995).

Nem todas as equipas funcionam da mesma maneira, o grau de colabo-
racdo e de integracdo dos diferentes contributos das varias disciplinas,
progride da multidisciplinaridade a transdisciplinaridade.

Na multidisciplinaridade existe justaposicdo de competéncias dos diferen-
tes profissionais, bem como a utilizacdo paralela das diferentes discipli-
nas, mas sem relacdo entre elas, intervém isoladamente, existindo pouca

integracéo e colaboragao.

Na pluridisciplinaridade ha utilizagdo combinada das diferentes disciplinas
ou de elementos dessas disciplinas, estando a partida ao mesmo nivel

hierdrquico.

Na interdisciplinaridade, apesar de realizarem isoladamente as suas ava-
liacdes e intervencdes, tém compromisso formal de partilhar a informa-
¢80 acerca do plano de intervencdo e do processo de avaliagdo. A pratica
em colaboracdo interdisciplinar implica partilha dinamica e flexivel do
estatuto e da autoridade. A responsabilidade varia em fungdo do grupo
profissional ou do individuo de acordo com a competéncia requerida para
a realizacdo de uma tarefa particular numa determinada situacdo. As

competéncias sdo reconhecidas e utilizadas segundo o potencial de cada
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um. (Guyonnet e Adam (1992), Kerouac et al (1995), citados por Figuei-
redo (1997).

Nas equipas transdisciplinares os profissionais interagem, privilegiando o
conhecimento que cruza as diferentes disciplinas. Em face de um proble-
ma de utente “a apreciacdo, planeamento e implementacao sdo esforgos
colectivos, mas a execuc¢do é predominantemente realizada por um dos
elementos da equipa de forma a evitar a fragmentagdo dos cuidados,
uma das caracteristicas dos actuais servigos de saude” (Malfair (1992),
citada por Figueiredo, 1997:20).

Numa abordagem transdisciplinar, todos os elementos da equipa devem
assumir uma responsabilidade partilhada para ajudar a integrar a familia

na equipa e poder envolver-se em todo o processo.

Raramente os enfermeiros exercem as suas actividades isoladamente dos
outros profissionais de saude. No entanto no exercicio profissional colo-
cam-se grandes dificuldades para que os enfermeiros exergam as suas
funcdes como membros de pleno direito das equipas que integram dado o
peso da tradigdo de subalternidade, pelo insuficiente desenvolvimento da
enfermagem como ciéncia e como profissdo, bem como pela sobreposi-
cdo de papéis com outros profissionais de salide, nomeadamente assis-
tentes sociais e fisioterapeutas, entre outros (Colliere, 1999).

A enfermagem foi durante muito tempo um prolongamento da mediCinag,
em que as ac¢Bes de enfermagem eram simplesmente o resultado da
prescricdo médica. Este peso historico e o seu caracter invisivel levam a
que muitos enfermeiros ainda hoje subestimem o que resulta das suas
competéncias, como sendo a educagdo para a saude, o ensino sobre
como cuidar de um idoso em casa, ou simplesmente estar presente junto

de um doente que se sente sO.

Presentemente como docente de enfermagem em ensino clinico, Nnao

raras vezes nos deparamos com situagdes, em que as equipas de enfer-

103



magem conscientes ou ndo, tendem a valorizar no aluno os aspectos visi-
veis da profissdo como sendo a execugao de pensos, a administracdo de
terapéutica, desvalorizando as “pequenas coisas” que fazem parte do
cuidar em enfermagem numa perspectiva holistica e integradora, como
sendo o estar presente, o ensino, a educagao para a salde e ou aconse-

lhamento de um familiar.

“Trabalhar em equipa significa que os diferentes profissionais se empe-
nhem para atingir os objectivos dos cuidados de saude exercendo a sua
autonomia profissional, mas simultaneamente reconhecendo a sua inter-
dependéncia. A colaboracdo dos diferentes elementos da equipa passa
pelo respeito pela competéncia, autonomia e responsabilidade de cada
um, pela partilha do poder e pelo reconhecimento das zonas de sobrepo-
sicdo” (Figueiredo, 1997:22).

Para que esta perspectiva seja eficaz na pratica, ou seja, para que exista
paridade, isto €, o reconhecimento da diferenga de cada disciplina, e a
equidade, isto &, o reconhecimento da igualdade e do valor de cada disci-
plina, é necessario que os profissionais que integram as equipas possuam
conhecimentos seguros e atuais sobre a sua area de actuagdo e com-
preendam claramente as competéncias e fungbes das outras areas, gos-
tem do que fazem e se sintam confortaveis no seu papel, o que lhe per-

mite maior flexibilidade para poder integrar o ponto de vista do outro.

Segundo a mesma autora acima referida, o que da eficacia a uma equipa
€ a diversidade dos contributos especificos dos diferentes grupos profis-
sionais. "S06 possuindo uma concepgao clara e precisa do seu contributo
profissional e social pode o enfermeiro projectar uma imagem positiva
quer na sociedade quer nas equipas que integra e consciencializar os
pontos de sobreposicao da sua intervengdo com o dos outros profissio-

nais, num clima de respeito, confianga, cooperacdo e apoio” (Ibidem,
1997:22).
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Cada elemento da equipa deve assumir fungdes de complementaridade,
proporcionando ao idoso e familia cuidados globais por forma a gerar

melhor qualidade de vida e que responda as expectativas dos utentes.

2.6 — O planeamento da alta hospitalar do idoso

Antes de abordarmos a problematica da alta hospitalar do doente idoso,
parece-nos que faz sentido falar do impacto do internamento, no que se
refere aos seus aspectos psicologicos e implicagdes, no utente em geral e

em particular na pessoa idosa.

O impacto da hospitalizagdo sobre o individuo pode variar em funcdo de
multiplos aspectos, nomeadamente a personalidade, o tipo de doenga

(crénica ou aguda), e sem duvida a idade.

Seja revelado pela literatura ou pela experiéncia quotidiana, apercebe-
mo-nos que para a maioria das pessoas, a experiéncia de um interna-
mento constitui por si s6 um problema. A separagdo do seu meio familiar,
a doenca, o medo da dor, do desconhecido, do futuro e da morte, fazem

desta experiéncia uma crise que é preciso gerir.

Devido a maior dificuldade de adaptagdo a novas situagdes e ao stress
dai resultante, as pessoas idosas tornam-se particularmente vulneraveis,
manifestando frequentemente reaccBes emocionais, que vdo desde a
recusa dos cuidados a total indiferenga. A este respeito Cabete
(1999:24), refere que podem por vezes verificar-se "o desencadeamento
de sindromes confusionais com os quais os enfermeiros tém alguma difi-

culdade em lidar”.
Hospitalizar uma pessoa é sempre uma decisdo dificil. No entanto em

algumas situacbes ela é necessaria e imperativa, devido ao caracter agu-

do da doenga.
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A hospitalizacdo de curta duragdo e efectuada correctamente pode ser
uma forma de esclarecer uma situacdo patologica dificil e, por conseguin-
te instituir um tratamento eficaz. No entanto e ndo raras vezes, muitos
de idosos sdo internados pelas mais variadas razbes, nao apenas de

ordem sanitéria.

Num estudo efectuado por Veneno (1990: 33), sobre o idoso no hospital:
aspectos de enfermagem, revelou que “a maioria do pessoal se encontra-
va desmotivado manifestando expressBes de desalento e saturagdo”. Esta
situacdo foi explorada pela autora, tendo chegado a algumas conclusdes
que se prendem com aspectos, entre outros relacionados com: “interna-
mentos indevidos, por falta de estruturas socio-econdémicas e familiares,
por cansago ou desinteresse dos familiares, a pedido dos familiares para
poderem descansar ou tirar férias; internamentos de longa duragao por
falta de apoio domicilidrio (idosos que vivem com outro idoso ou sozi-
nhos), por rejeigdo da familia, por atraso na realizagdo de exames com-
plementares de diagnéstico (o idoso fica sempre para uma ocasiao mais
oportuna), por atraso em intervencdes cirdrgicas que tém que ser feitas,

mas da-se prioridade aos mais novos”.

Outros dos aspectos considerados pela autora foram, sobretudo, proble-
mas ligados ao pessoal de enfermagem nomeadamente, “numero de
enfermeiros insuficiente, falta de motivagdo dos enfermeiros por incom-
preensdo da problematica da terceira idade, sentirem que tém de fazer o
que outras estruturas deveriam fazer... Os nossos hospitais ndo estdo
preparados para lidar com a complexidade que apresentam 0s doentes
idosos. Nestes doentes a manifestacdo da doenga pode ser especifica, o
diagnéstico e o tratamento complicados, por uma multiplicidade de facto-
res fisicos e sociais”(ibidem).

A admissdo num servigo hospitalar pode, sé por si, representar um acon-
tecimento gerador de ansiedade e stress. Por um lado a ansiedade decor-

re do desconhecido; “os sentidos do doente estdo despertos € como que
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sintonizados para esta atmosfera nova e desgastante” (Bolander,
(1998:483), por outro o stress no idoso “ coloca-se a nivel quer do

ambiente fisico, quer humano” (Paul 1997:81).

Mackenzie (1988:84), identificou variados problemas decorrentes do con-
fronto com o hospital “ansiedade e ira; medo de rejeicdo; mudanca de
ambiente e perda de independéncia; falta de privacidade; restricdo da
actividade fisica; ameacas de alteracdo da imagem corporal; ameaca a

vida”.

A morte é geralmente uma realidade penosa para o doente quando con-
frontado com a realidade hospitalar.

Por outro lado, para muitos idosos dependentes, vulneraveis, sos,
pobres, que vivem afastados da familia, o internamento pode constituir
um meio de alivio para alguns dos seus problemas, independentemente
dos problemas de satde, pois da nossa experiéncia pratica ficou-nos essa

constatacao.

Deparamo-nos frequentemente com idosos que recusavam insistente-
mente a alta hospitalar, protelando-a, alegando que se sentem melhor
quando internados. Dai que nestas situagdes ser fundamental, uma rede
de apoio eficaz ao nivel da sua comunidade de residéncia pois a "rede
social de apoio dos idosos actua, (...) como preventiva do stress, ou para
colmatar os efeitos do stress em situagdo se crise” (Paul, 1997:83). Ape-
sar destes casos ndo constituirem regra, torna-se fundamental também

analisa-los e compreender estas situagoes.

A hospitalizacdo do idoso € uma ruptura, uma mudanca brusca no ritmo
de vida e dos habitos, num periodo da vida em que a adaptagdo a situa-
¢Bes novas estd diminuida. “Desde as primeiras horas de hospitalizagado
pode-se assistir a transtornos psiquicos por vezes importantes, cOmo a
agitacdo, confusdo mental, recusa viver, permanecendo no leito em esta-
do de apatia” (Veneno, 1990:34).
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Toda esta situacdo é geradora de ansiedade, devida essencialmente por

ter que ficar numa situacao de dependéncia, com perda de autonomia,
agravada com a debilidade fisica e psicologica. Ha um desencadear de
situagBes, emogdes, conflitos, que o idoso tem dificuldade em exprimir,
levando-0 a um estado de depressdo e desorientagdo por vezes irreversi-

vel, comprometendo a sua qualidade de vida (Linhares e Cunha, 1999).

Para Carapinheiro (1993) o processo de admissdo de um doente no hos-
pital, entendido como um conjunto de procedimentos e operagbes que
reduzem a pessoa a mais um doente, confirmam a tese de que 0 hospital
é uma instituicdo totalitaria: “note-se as formalidades da chegada ao
hospital e ao sector de internamento, o despojo das roupas € valores
pessoais, a atribuigdo de uma cama e a obrigatoriedade de a ocupar ime-
diatamente, a circulacdo de papeletas e das pastas, onde vai ser regista-
da outra biografia, a biografia de um homem doente. Neste processo cla-
rifica-se que o hospital aceitou o doente segundo os seus proprios ter-
mos... e que espera que o doente se submeta as regras e aos regula-

mentos da instituicdo e as decisBes de varios especialistas” (1993:56).

O doente tem que confiar em estranhos, perde a sua autonomia psiquica
no controlo da tomada de decisdes vital para se sentir bem e confortavel
(Bolander, 1998).

O medo aumenta ao ouvir barulhos que ndo lhe sdo familiares, vocabulos
que desconhece, “vozes sussurradas”, equipamentos estranhos, e talvez,
por ver outras pessoas a sofrer, odores desconhecidos, ou susceptiveis
de relembrar memorias associadas a experiéncias dolorosas, como tao
bem descrevia Florence Nightingale.

“0 idoso confronta-se com um ambiente adverso, despojado dos seus

valores materiais e culturais, dependendo de pessoas que ndo conhece,

inibindo os seus habitos, forcado a rotinas que ndo as suas, podendo
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levar a alteracdes de comportamento, erradamente visto com patologico”
(Linhares e Cunha, 1999:13).

No primeiro impacto, toda a equipa deve estar sensibilizada para todos
estes problemas. A aproximagcdo inicial deve ser de franca disponibilida-
de, demonstrando atengdo, respeito e consideracdo, para que o idoOso
hospitalizado, ndo sinta que vai ficar debaixo do poder e a mercé da
equipa de cuidados, (Veneno, 1990).

No sentido de aliviar o sentimento de dependéncia e impoténcia, cabe ao
enfermeiro a responsabilidade de explicar todos os procedimentos, & 0s
cuidados necessarios, em linguagem que lhe seja acessivel, obtendo o
seu consentimento esclarecido, implementando medidas de forma que o
idoso e a familia se sintam integrados numa equipa de cuidados, capazes

de colaborar.

Neste contexto, a familia face & situagdo de internamento de um familiar,
seja devido a uma emergéncia ou devido a agudizagdo de uma situagdo
crénica, encara-o com niveis diferentes de ansiedade. Aquando do inter-
namento hospitalar, a familia tem de renunciar ao seu papel de dar assis-
téncia, sd0 muitas vezes desencorajados de participar activamente nos
cuidados a prestar ao seu familiar, sendo tdo somente reduzidos a visi-
tantes, ndo sendo portanto envolvidos na determinacgéo do tipo de assis-
téncia, nem na sua colaboracdo. Neste ponto 0s familiares senterm-se
invisiveis (Gibbon, 1988).

E importante ndo esquecer que neste trabalho o foco da nossa atengdo é
o idoso doente, exigindo um reajuste individual de todas as areas do ido-
so, mas também da familia, ou dos seus envolventes. O grau de adapta-
cdo da familia a dependéncia do idoso passara pela sua capacidade de
adaptacdo a mudanga, pela forma como encara e supera o stress expe-
rimentado, principalmente quando se trata de doenga subita.
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A andlise da situacdo familiar do idoso com dependéncia deve ser vista
sempre de forma individualizada.

A equipa de salde, nomeadamente os enfermeiros, que permanecem
vinte e quatro horas por dia com o doente, podem ter um papel impor-
tante na integracdo da familia nos cuidados ao doente, sendo crucial no
equilibrio emocional, bem como na continuidade dos cuidados. A familia
deve receber apoio e suporte para os ajudar a superar a situagdo, € a

compreender as necessidades do doente idoso.

Havendo um processo dindmico entre o idoso e a sua familia, "o profis-
sional de salide ndo é mais um perito, ou o especialista, Unico detentor
do saber, mas apenas um facilitador a quem compete criar condigbes, as
oportunidades e os meios para as familias poderem utilizar as suas capa-
cidades e adquirir novas competéncias. S6 assim poderdo ser autbnomas
e consolidar a sua dindmica familiar (...) entregar o doente & familia
esquecendo a sua dindmica, serd atender apenas uma parte do individuo,
pois (...) ele é pertenga de uma familia (Martins, 2002:152).

A mesma autora propde o tipo de apoio a prestar as familias dos doentes
com AVC, que ndo sendo exclusivo das pessoas idosas, € uma entidade
clinica muito frequente nesta facha etaria, e consequentemente acarre-
tando variados problemas. Assim, as atitudes a tomar por parte dos pro-
fissionais de salde que tratam e cuidam destes doentes passam por um
lado, no desenvolvimento de esforgos para o estabelecimento de uma
relacdio de parceria com cada familia, proporcionando-lhe ajuda de acor-
do com os seus valores e prioridades e por outro lado, da tomada de uma
nova atitude por parte dos profissionais. Para clarificar passamos a citar:
- “A abordagem deve ser individualizada, pois cada sistema tem necessi-
dades e caracteristicas especificas. Os interesses, 0s recursos e as priori-
dades da familia tém que ser compreendidos e sdo Unicos.

- A integracdo deve ter por base prioridades da familia e comunidade
onde estd inserida e ndo apenas os objectivos organizacionais dos servi-

cos ou instituigdes.
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- A intervencdo do profissional deve ter em conta o suporte da propria
familia (...) devendo implicar as redes de suporte social existentes” (Mar-
tins, 2002: 153).

Pensamos que este envolvimento deveria em nosso entender, fazer parte
das praticas didrias de prestacdo de cuidados. Por vezes esquecemo-nos
que “a promogao da continuidade dos cuidados pode representar sem
duvida, uma diminuicdo de custos pessoais, sociais e econémicos quer
para o doente, quer para a familia e sociedade, na prevengdao de compli-
cacBes e internamentos recorrentes” (Moreira, 2002:13, in prefacio de

Cuidados Continuados).

Segundo a mesma autora, o envolvimento da familia torna-a um elemen-
to proactivo do processo de cuidados, constituindo o primeiro elo de uma
cadeia que se pode alargar a outros parceiros dos cuidados, nomeada-
mente aqueles a quem cabe assegurar os cuidados no domicilio.

O processo de (re) integragdo do idoso na familia tem que ser uma inter-
vencdo e co-responsabilizagdo dos diferentes agentes sociais, apesar de a
ajuda as familias requererem um esforco de lideranca capaz de promover
a participacdo de todos. O técnico assume uma posicdo de complementa-
ridade (Martins, 2002).

Historicamente tem-se dado pouca atencdo as necessidades da familia
enquanto cuidadora. Num projecto de parceria sobre cuidados continua-
dos em Portugal e de acordo com Augusto et al, (2002:113), envolveram
os familiares na prestagdo de cuidados, como forma de facilitar a conti-
nuidade de cuidados no domicilio, e na avaliagdo do projecto, a familia
reconheceu e agradeceu veemente o envolvimento proporcionado: “con-
tinuem assim. N3o foi bom foi, foi 6ptimo. Muito obrigado pelo trato e

simpatia” (ibidem).

A permuta de informagdo entre os enfermeiros das duas unidades de
saude (hospital e centro de salude), a partilha desta e o ensino a familia,
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conduzirdo a um melhor conhecimento da diade idoso/familia e uma

maior seguranga para a pratica dos cuidados informais.

Por um lado, a hospitalizagdo para a familia proporciona momentos e
espacos diferentes daqueles com que estdo familiarizados; a falta de pri-
vacidade é muitas vezes geradora de conflitos na relagao familiar/doente.
Por outro lado, o poder dentro do hospital assume um caracter subversi-
vo face ao doente e ao seu familiar. Habituados a tomar decisGes véem-

se privados de o fazer quase na sua totalidade.

O envolvimento dos familiares nos cuidados ao doente mantém e propor-
ciona o direito que a familia tem de estar unida. Podendo trazer a ambos
tranquilidade, conforto, ajudando a reduzir a ansiedade e o medo, causa-
dos pelo desconhecido e pela ignorancia acerca da situagdo do doente
(Salt, (1991).

Assim um maior envolvimento dos familiares nos cuidados ao doente,
nomeadamente ao idoso, tira-os de meros espectadores, ajuda a manter
o lugar do idoso na familia promovendo a continuidade de cuidados e a

unidade familiar, entre o meio hospitalar e o0 meio sécio - familiar.

O mesmo autor refere que ndo é facil gerir o envolvimento familiar no
cuidado ao doente, necessitando de experiéncia e sensibilidade por parte

de quem o faz.

O papel da equipa de saude é fundamental no envolvimento da familia
nos cuidados ao doente durante o internamento, exige mudangas de ati-
tudes e comportamentos e, sobretudo encarar a familia como parceira e
receptora de cuidados. “Se a equipa ndo desenvolver um bom trabalho,
com boa resposta e relagdes de suporte com os familiares, pode resultar
o caos, os mal entendidos e os conflitos que afectardo negativamente o
doente” (ibidem: 13).
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Cada vez mais a familia serd um recurso importante nos cuidados @os
idosos, no entanto no exercicio profissional dos técnicos de salde, por
vezes a familia é esquecida; “a humanizagdo e qualidade dos cuidados,
s6 se torna possivel se os idosos e a familia participarem nas decisOes
relativas aos seus problemas. Implica trabalhar com e ndo para os idOS0s
e as familias, levando-os a ajudarem-se a si proprios” (Linhares e Cunha,
1999:13).

Cuidar dos idosos constitui um desafio que exige muito da dinamica da
equipa de salde, obrigando-a a uma abordagem flexivel e integral, colo-
cando o idoso e sua familia no centro dos cuidados, promovendo o auto
cuidado na medida das suas possibilidades. “O ensino e a preparacdo da
alta reveste-se de uma importéncia fundamental para que a familia possa
receber o idoso, cuidar dele, e evitar de alguma forma os reinternamen-

tos sucessivos por cuidados deficitarios no domicilio” (ibidem:14).

Projectos de planeamento da alta

Um conjunto diversificado de factores, como o aumento da esperanca de
vida nas Ultimas décadas, o envelhecimento populacional, o aumento das
doencas crénicas, maior actividade da mulher fora de casa, tém contri-
buido para uma reorganizagdo dos cuidados de salde e consequente-
mente dos seus protagonistas: utentes e prestadores.

Os idosos s3o os grandes consumidores dos cuidados de saude. Esta
situacdo é evidente na grande maioria dos hospitais portugueses, sendo
agravada pelas alteragBes que ocorrem da estrutura familiar e tam bém
pela insuficiéncia de redes de apoio e de suporte social.

Neste sentido, existe j& em alguns hospitais portugueses, projectos de

planeamento de altas hospitalares, decorrentes da constatacdo das difi-
culdades em reintegrar os idosos ap6s um internamento hospitalar,
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nomeadamente o do Hospital Egas Moniz em Lisboa e o do Centro Hospi-

talar de Vila Nova de Gaia.

No primeiro hospital o projecto tem como objectivo “implementar um
modelo de planeamento de altas que permita reintegrar o utente em
tempo Util, isto &, que a alta coincida com a saida efectiva do doente da
organizagdo e com a mobilizagdo / disponibilizagdo de recursos o mais
adequados possiveis, para darem resposta as suas necessidades” (Baltar
e Godinho 2000:22).

O projecto do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia tem como objecti-
VOS 0S seguintes:

- “Identificar o mais cedo possivel as necessidades de cuidados para
depois da alta de forma a rentabilizar os recursos existentes;

- Minimizar os riscos de reinternamento ou de complicagdes, desenvol-
vendo com a participacdo da familia, planos de cuidados apropriados;

- Evitar situacdes de prolongamento do internamento, tentando que os
recursos necessarios estejam disponiveis no momento da alta;

- Informar / orientar o doente e a familia sobre os recursos disponiveis
na comunidade de forma a garantir a continuidade de cuidados” (Barbosa
e outros 1997:5).

Ambos os projectos tém implicita a reintegracdo sécio-familiar do doente
apds um internamento hospitalar, com garantia da continuidade de cui-
dados adequados as suas necessidades.

Se bem planeada entre a equipa multidisciplinar, o doente e a familia, o
planeamento da alta hospitalar no seu sentido mais lato tem, segundo
Bolander (1998), os seguintes objectivos:

- “Atender ao completo bem estar do doente;

- Ser baseado em conhecimentos actualizados e abrangentes dos recur-
sos disponiveis;

- Resultar de decisdes obtidas de comum acordo, relativamente as
opcBdes mais correctas, para garantir um acompanhamento continuado a

longo prazo” (p. 491).
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J& V. Henderson em 1960, citada por George (2000:66), reforcou a ideia
de que o atendimento efectivo de enfermagem é sempre planeado de
alguma forma. Um plano escrito forca quem o faz a pensar sobre as
necessidades do individuo.

Refere ainda que “o planeamento da alta é influenciado pelos membros
da familia” (2000:66). Os planos devem ser escritos, para que todos os
outros que prestam cuidados, possam obedecer a uma sequéncia planea-
da, sendo especifico o suficiente, para que possa ser implementado e

ajustado.

Também Augusto (et a/ 2002), citando Mc Daniel (1998), refere que a
programacdo da alta e participacdo da familia deve ser protocolada,
embora flexivel obedecendo aos seguintes passos:

- “Conversa com a familia logo que possivel, de preferéncia nas 48horas

seguintes a admissao;

- Contacto com a equipa dos Cuidados de Saude Primarios;

- Comunicagdo com a familia durante as visitas hospitalares;

- Apoio a familia, ajudando-a a ajudar o doente, permitindo-lhe a sua
presenca na hora de cuidados e a sua participagdo dos mesmos, proce-
dendo paralelamente a sessdes educativas e a consulta de documentos;

- Programacdo antecipada da alta em conjunto com 0 doente e familia;

- Com a aproximagdo da alta, estimular a familia para a realizagao de
uma reunido com a assistente social a fim de confirmar os recursos dis-
poniveis e paralelamente receber do enfermeiro as Gltimas informacgdes e

formacdo sobre os cuidados ap6s a alta, bem como as terapéuticas a

assegurar;
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- Reunido com a familia antes da alta para assegurar que tem toda a
informacado necessaria e estd preparada para cuidar do seu familiar no

domicilio .

Apo6s andlise destes aspectos, reconhece-se a importancia atribuida ao
planeamento dos cuidados como a familia para a continuidade e qualida-
de dos cuidados continuados, bem como a importancia atribuida a comu-

nicagdo com a equipa de cuidados de saude primarios.

O planeamento de cuidados segundo a metodologia cientifica de trabalho
no contexto de enfermagem refere-se ao processo de enfermagem como
modelo implicito na resolugdo de problemas do dominio da enfermagem
no cuidar do utente. E o esquema subjacente a pratica, que propicia uma
ordem e direccdo aos cuidados de enfermagem.

George (2000:21), definiu processo de enfermagem como sendo “uma
actividade intelectual deliberada, na qual a pratica é abordada de manei-

ra ordenada e sistematica”.

Segundo a metodologia cientifica de trabalho, implicitamente deve estar
o plano de alta hospitalar. Este, e de acordo com Bolander (1998:490),
“é um processo de antecipacdo e planeamento de possiveis alteragdes
das necessidades de cuidados do utente, a medida que este vai passando
por varias fases de cuidados”. Devera ser iniciado pelo enfermeiro que
faz o acolhimento, e continuamos a citar o mesmo autor, “ndo é feito
para o doente, é feito com o doente, envolvendo-o ndo s6 a ele como

também a familia e ou outras pessoas significativas” (ibidem).

Um plano de alta hospitalar do idoso, como qualquer plano de cuidados,
deve ter subjacente uma abordagem multidisciplinar, pois de outra forma
terd pouco sentido. Devem obter-se avaliacdes e orientagdes de todos os
grupos profissionais implicados nos cuidados ao idoso, como sendo o die-
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tista, o fisioterapeuta, o assistente social, 0 médico, bem comC o0

enfermeiro (Bolander, 1998).

A alta hospitalar do idoso, vitima de uma situacdo patoldgica aguda como
por exemplo um acidente vascular cerebral ou de uma fractura 6ssea
complicada, é muitas vezes encarada pela familia como um drama, que
protela a0 maximo o regresso do doente a casa. Esta situagdo poder-se-a
dever & inseguranca e falta de capacidades de resposta perante a nova

situacdo, da familia ou da pessoa que ird assumir o papel de cuidador.

Na opinido de Sapeta, (2000:4), "o protelamento sucessivo das altas
hospitalares protagonizadas pelos familiares... constitui o primeiro sinai

de alerta para uma realidade que precisa de ser estudada”.

O hospital com os seus elevados custos dirige a sua actuacdo, essencial-
mente para situacdes agudas, em que a preocupagdo € a redugdo do
tempo de internamento, promovendo a alta 0 mais precocemente poOssi-
vel.

A qualidade de ajuda que se pode dar a estes utentes depende em gran-
de parte do apoio, informacdo e formagdo que se pode oferecer a familia

ou cuidador.

Os cuidados continuados exigem de toda a sociedade em geral e em par-
ticular dos profissionais de saide uma mudanga de mentalidade, de cul-
tura, alterando a postura de delegagdo no sistema, para uma atitude de

participacdo e responsabilidade no mesmo.

Apregoa-se que o idoso deva permanecer no seu domicilio, mas com que
condicBes? Que respostas/ ajudas tém os enfermeiros para oferecer a um
idoso/ familia /cuidador, que inesperadamente se vé confrontado com as

necessidades de cuidar de um idoso?
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Na parte seguinte (parte II) apresentaremos 0O trabalho de campo sobre a

programagcdo da alta hospitalar do idoso, um contributo para a continui-

dade de cuidados.
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SEGUNDA PARTE - PROGRAMACAO DA ALTA HOSPITALAR DO
IDOSO, UM CONTRIBUTO PARA A CONTINUIDADE DE CUIDADOS -
OPINIAO DOS ENFERMEIROS E IDOSOS
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CAPITULO I - CONTEXTOS DE IMPLEMENTACAO E METODOLOGIA
1- 0 ESTUDO E AS OPCOES METODOLOGICAS

Actualmente a problematica dos idosos no geral e em particular dentro
do seu contexto familiar, constitui um dos assuntos relevantes para
debates e encontros, como se de uma emergéncia se tratasse. Longe de
consensos, surgem constatagdes que ndo sendo novas apelam para a
reflexdo séria sobre a problematica em questdo. Como refere Costa
(1999: 20) “os problemas dos idosos tém que ter desenvolvimentos ine-
quivocos nas ciéncias de enfermagem, passando de mera iniciativa indi-
vidual em investigar, a projectos de pesquisa centrados nas familias e
comunidades que permitam perspectivar outras politicas de salde e bem

estar para os idosos”.

Percorrido o caminho inicial de alguma fundamentagdo tedrica e reflexado
sobre a problematica em estudo, reconhecemos por um lado, que o lugar
do idoso, deve ser no seu contexto familiar, onde sempre viveu, € por
outro, que os servigos de salde e os seus profissionais se devem articular
e comunicar eficazmente, de forma humanizada promovendo a continui-

dade de cuidados, tal como o preconizado na Lei portuguesa.

Como profissionais de enfermagem, acreditamos que a ciéncia deve for-
necer informacdo sobre as experiéncias das pessoas que interagem e
funcionam em sociedade, que vivem situagdes semelhantes em contextos
diferentes, dai ser necessario examinar todas as partes da realidade, a

objectiva e a subjectiva.

“A ciéncia humana e os métodos de pesquisa que a acompanham, pro-
porcionam uma oportunidade para estudar e criar significado que enri-
quecerd e contribuird para a compreensdo da vida humana” (Carpenter e
Streubert, 2000:9).
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A experiéncia vivida durante o contacto com os idosos internados com
algum grau de dependéncia, as altas “adiadas”, os “poderes” institui-
dos/adquiridos por alguns profissionais de salde, a dificuldade ou relu-
tancia da familia em “assumir” em casa um idoso acamado, os reinter-
namentos, e a quase auséncia de comunicacdo entre os profissionais de
saude dos CSD e CSP, fez emergir no nosso espirito, uma inquietagdo
para a qual gostariamos de encontrar sendo uma resposta, pelo menos
um conhecimento mais aprofundado que permita uma adequagdo a cada

situagdo Uunica.

O estudo da realidade social tem sido dominada pelo confronto do para-
digma dito quantitativo e do paradigma qualitativo. Consideramos a
abordagem qualitativa a que melhor responderd aos objectivos do estu-
do, ja que “possibilita encontrar respostas para questdes centradas na

experiéncia social” (ibidem: 2).

Os humanistas valorizam a componente subjectiva da procura do conhe-
cimento, pois reconhecem que os seres humanos sdo incapazes de total
objectividade, “porque se encontram situados numa realidade construida

por experiéncias subjectivas (ibidem :12).

As questdes de pesquisa que irdo dirigir a nossa investigacdo surgiram
ap6s a reflexdes realizadas aquando da construcdo do quadro teorico e

também da nossa motivacdo para a tematica em estudo.

Da questdo central do nosso estudo, “como os enfermeiros programam a
alta hospitalar do idoso face a continuidade de cuidados? outras surgem
com a finalidade de “saber mais” sobre a programagdo da alta hospitalar
face a continuidade de cuidados ao idoso, no contexto da pratica de cui-
dados dos enfermeiros a trabalhar no Hospital, em servigos com idosos e
enfermeiros do Centro de Saude do concelho de Chaves, que ddo conti-

nuidade aos cuidados:
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- Que préticas realizam os enfermeiros do Hospital e Centro de Saude, na
programacéo da alta do idoso, e na continuidade de cuidados aos idosos?
- Que praticas especificas desenvolvem 0s enfermeiros na programagao
da alta do idoso em parceria com ele e ou com a familia?

- Que dificuldades identificam na pratica de cuidados, que beneficiem a
continuidade de cuidados ao idoso dependente, apds a alta hospitalar?

- Que tipo de comunicagado existe entre 0s enfermeiros do Hospital e Cen-
tro de Saude?

- Como é que os enfermeiros “véem” a articulagdo entre o hospital e o

centro de saude face & continuidade de cuidados ao idoso?

Numa segunda fase iremos identificar as opinibes dos idosos que estive-
ram internados, nos servigos por nos seleccionados, sobre a preparagao
que lhe foi feita para a alta hospitalar e como se processou a continuida-

de de cuidados, nomeadamente:

- Como foi preparado para a alta e por quem?
- Foi esclarecido sobre os recursos existentes na sua area de residéncia?

- Quais as dificuldades que ainda sente?

Como parte fundamental do nosso trabalho, pretendemos emergir do
nosso estudo, as préticas realizadas pelos enfermeiros na programacao
da alta hospitalar e na continuidade de cuidados ao idoso, vistas pelos
préprios, bem como, a opinido / satisfacdo dos utentes idosos face a pre-

paracdo recebida e continuidade de cuidados.

Foi uma questdo que sempre nos preocupou, dado que cada vez mais se
torna dificil a aceitacdo do idoso pela familia em situagdo de alguma
dependéncia. Segundo Veneno, (1990:34) “os casos de rejeigdo do idoso
doente, sdo frequentes, mais sem duvida, em meio urbano que em meio
rural”.

Esta problematica associada a uma vontade crescente de aprofundar as

questdes e implicacles ligadas ao envelhecimento, bem como as orienta-
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cBes preconizadas pelo Ministério da Saude (1999), leva-nos a prosseguir

este estudo.

Antes de apresentarmos a metodologia a adoptar, abordaremos as finali-

dades e os objectivos do estudo.

1.1 - Finalidade e objectivos do estudo

Com este estudo pretendemos indagar as praticas na programagaéo da
alta do idoso internado, realizadas pelos enfermeiros, e como sdo per-
cepcionadas pelos idosos, numa tentativa de compreender a importdncia
gue os fendmenos e as accBes, tém para as pessoas (enfermeiros e ido-
sos) (Bogadan e Biklen, 1994).

Tem como finalidade: - contribuir para a melhoria da qualidade dos cui-
dados através da andlise e reflexdo das praticas dos enfermeiros, relati-
vamente a programacdo da alta hospitalar do idoso e a continuidade de

cuidados.

O que inicialmente era uma guestdo, um problema, associada a vontade
crescente de aprofundar os conhecimentos cientificos no campo da acgao,
transformou-se num esbogo de projecto que mais tarde originou um pla-

no de investigacdo, com os seguintes objectivos:

- Analisar as opinides dos enfermeiros sobre as praticas realizadas na
programagdo da alta hospitalar do idoso, e na continuidade de cuidados

aos mesmos apos a alta.

- Conhecer as opinides dos idosos /familiar acerca dos cuidados presta-
dos pelos enfermeiros na preparagao da alta hospitalar face a continuida-

de de cuidados.

- Identificar as dificuldades do idoso apés o internamento hospitalar.
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- Conhecer o sistema de comunicagdo e articulagdo entre os enfermeiros

dos diferentes servicos prestadores de cuidados ao idoso.

1.2 - Tipo de estudo

Enveredamos por um estudo do tipo exploratério descritivo, no sentido

de dar resposta as nossas questdes de investigagdo.

Exploratorio, porque implica que os temas de investigagao, 0s fendbmenos
significantes aparecam a medida que decorre a recolha e analise da
informagdo, isto €, no decurso da propria pesquisa. Aceita a colocagdo de
um problema formulado provisoriamente, e permite a escolha de proce-
dimentos metodolégicos que assegurem a pertinéncia das informacgbes a
recolher. As hipéteses a serem verificadas cedem o lugar a uma lingua-
gem hipotética mais flexivel que constitui um quadro de problematizagdo
e de orientacdo ao trabalho de investigacdo; descritivo porque procura
representar adequadamente situagbes e acontecimentos, por vezes des-
crever a sua interligacdo na esperanga de obter informagdo Util (Bogdan,
1994).

Pretendemos fundamentalmente conhecer e compreender e nao medir
realidades, colocando-nos metodologicamente numa perspectiva do tipo
fenomenoldgica e interpretativa da realidade estudar, “a programagao da
alta hospitalar do idoso num hospital distrital, um contributo para a con-

tinuidade de cuidados” - opinido dos enfermeiros e idosos.

A abordagem gqualitativa permite-nos conhecer o fendmeno sob o ponto
de vista dos intervenientes, como eles o experienciam. “Privilegia essen-
cialmente a compreensdo dos comportamentos a partir da perspectiva
dos sujeitos de accdo” (Bogdan e Biklen, 1994:16). Permite o estudo das
relacSes dos seres humanos, por seres humanos, de forma a reconhecer
o valor de todas as experiéncias. “Na investigagdo qualitativa a fonte
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directa de dados é o ambiente natural, constituindo o investigador o ins-
trumento principal; (...) a investigagdo qualitativa € descritiva (...) 0s
investigadores qualitativos interessam-se mais pelo processo do que
pelos resultados ou produtos; (...) os investigadores gualitativos tendem
a analisar os seus dados de forma indutiva; (...) o significado é de impor-
tancia vital na abordagem qualitativa” (ibidem :47).

A opinido de Cuesta (1999), reforga que a investigagdo qualitativa amplia
o conhecimento sobre os significados, experiéncias, € processos que Nnos

permitem uma melhor compreensdo do mundo que nos rodeia.

Situamo-nos no vivido dos sujeitos do estudo, na informagdo que os
mesmos nos proporcionaram no decorrer das entrevistas, procurando
compreender as praticas desenvolvidas na programacao da alta hospita-
lar e continuidade de cuidados ao idoso, e posteriormente como os idosos

as percepcionaram.
1.3 - Locais de realizagdo do estudo

Dado a existéncia de diversos condicionalismos, nomeadamente o tempo
que temos para a realizagdo do estudo, bem como o tipo de estudo, con-
duz-nos a limitar o nosso campo de analise. Optamos por realizar o estu-
do no concelho de Chaves, mais concretamente no Hospital Distrital e
nos dois Centros de Saude do Concelho.

Obter a autorizacdo para desenvolver o trabalho de campo, no sentido da
sua realizacdo, é na perspectiva de Bogdan (1994), o primeiro probiema
com que o investigador se depara. Atempadamente obtivemos a autori-

zacao das instituicdes por escrito (anexo I).

Chave é um dos seis Concelhos da Regido do Alto Tamega, situado na
regido Norte de Portugal, no distrito de Vila Real. A sede de concelho éa

cidade de Chaves, a qual dista oito km da fronteira com Espanha. Confina
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a Norte com a Galiza - Espanha, a Este pelos concelhos de Vinhais e Val-
pacos, a Sul pelos concelhos de Vila Pouca de Aguiar e a Oeste pelos con-

celhos de Montalegre e Boticas.

Os espacos de ruralidade predominam, aparecendo a medida que se dei-
xa o vale e se inicia a caminhada ao longo das encostas em direccdo as
terras altas. Foi da montanha que se assistiu nos ultimos cinquenta anos
a uma saida de residentes para os centros urbanos e para outros paises.
Nos campos ficaram os mais idosos, penalizando o rejuvenescimento da
populacao.

Quase todo o concelho é tradicionalmente agricola, assegurada pela cul-
tura de subsisténcia.

O concelho abrange “uma area de 600,12 km?, é constituido por cinquen-
ta freguesias com uma densidade populacional de 68,12 habitantes por

km?’, (www.cm-chaves.pt.).

Relativamente aos censos de 1991, a populagdo teve um pequeno

aumento, conforme se pode observar na figura n°1.

Fig. N°2 - Distribuicdo da populacdo residente do Concelho de Chaves

por sexo e pessoas com mais de 65 anos

Papulagido do Concelho
1991 2001 Aumentos
de Chaves
Populagdo residente 40. 940 43. 668 Mais 2.728
Sexo masculino 20. 046 21. 181 Mais 1. 135
Sexo feminino 20. 894 22. 487 Mais 1. 593
65 anos ou mais 7.820 8. 678 Mais 850

Fonte: Censos 1991 e Resultados Provisérios dos Censos de 2001, INE.

Como se pode verificar através dos dados dos Ultimos censos (2001), a
populagdo do concelho de Chaves aumentou no geral e em particular nas
pessoas com 65 ou mais anos, que pelas suas particularidades justificam
a necessidade de um olhar adequado as suas necessidades.
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1.4 - Populagdo e amostra

Este estudo de cariz qualitativo sera desenvolvido com enfermeiros a tra-
balhar no Hospital Distrital de Chaves, enfermeiros a trabalhar nos Cen-
tros de Saude n.0 le 2 existentes em Chaves e idosos que tiveram um
internamento no Hospital durante os meses de Fevereiro a Marco de
2002.

(A terminologia “enfermeiro”, utilizado no nosso discurso, é aplicavel ao

género feminino e masculino).

Escolhida a populagdo serd necessdrio proceder a selecgdo da amostra,
sobre a qual ird incidir a colheita de dados. A generalidade dos autores
reconhece ndo sé a sua importancia, mas também a dificuldade na sua
selecgdo, nomeadamente no que diz respeito a sua representatividade.
Optamos assim por uma amostra de conveniéncia, e intencional, no sen-
tido de ampliar o estudo para todos os servigos do hospital onde se

encontram idosos internados.

A amostra de enfermeiros do Hospital serd constituida por dois de cada
unidade de internamento do Hospital (servigo de medicina I, medicina II,
cirurgia 1, cirurgia 1I, cirurgia III e ortopedia), num total de doze enfer-
meiros. Os enfermeiros serdo seleccionados aleatoriamente, sem critérios
pré-definidos, bastando que prestem cuidados de enfermagem nos servi-

cos citados, e os que queiram voluntariamente participar no estudo.

No contexto dos Centros de Saude, a amostra de enfermeiros sera de
seis, divididos igualitariamente pelos dois Centros de Saude, 1 e 2. que

voluntariamente queiram participar no estudo.

A seleccdo dos idosos sera feita ainda em regime de internamento nos
servicos hospitalares atrds designados, num total de dez tendo por base
os seguintes critérios: ter necessidade de ajuda ou apoio apos o interna-

mento; possuir capacidades comunicativas, que permita a recolha de
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dados; querer participar voluntariamente no estudo; residir no concelho

de Chaves.
1.5 - Instrumento de recolha da informagdo/dados

A entrevista é o instrumento eleito para a recolha de dados. A modalida-
de escolhida serd a entrevista semi-estruturada, por possibilitar que da
dindmica da interaccdo entrevistador/entrevistado pudessem emergir
novas questdes e novos dados ndo considerados previamente e simulta-
neamente ndo limitar as respostas, permitindo um clima de liberdade,
um clima de a vontade para que 0s sujeitos do estudo falassem das suas

experiéncias e vivéncias, por forma a enriquecer a informagdo a recolher.

A entrevista € um dos processos mais directos para recolher informacgdo
sobre um determinado fenémeno, consiste em formular questdes a pes-
soas que, de algum modo, nele estdo envol&idas (Tuckman, 2000). Pes-
soas diferentes tendem a dar respostas diferentes e por conseguinte

reflectir as suas percepgdes e opinides.

No nosso estudo, procuraremos adquirir uma informagdo que surja das
experiéncias vividas pelos participantes. No sentido de maximizar a neu-
tralidade de todo o processo, optamos por construir um esquema corm as
linhas orientadoras da entrevista, por forma a apresentar as mesimmas
questdes aos diferentes participantes, que segundo Tuckman (2000), “é
uma estratégia para obter uma variedade de perspectivas sobre essas
mesmas questdes”.

E na perspectiva de Bogdan e Bilken (1994), o método de recolha de
dados descritivos na linguagem dos proprios sujeitos, permitindo ao
investigador desenvolver uma ideia de forma intuitiva, sobre o modo

como os sujeitos interpretam aspectos da realidade vivida.
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Com as entrevistas aos enfermeiros do hospital e do centro de saude,
pretendemos ndo so trazer para as palavras, aspectos que estdo no seu
pensamento, através do expressar de como executam as suas praticas
em torno da programacdo da alta hospitalar do doente idoso e praticas
na continuidade de cuidados, respectivamente, mas também aspectos em
torno de “como pensam que deveria” ser a programacdo da alta do idoso

e a continuidade de cuidados (anexo II).

Nas entrevistas aos idosos/ cuidador, pretendemos saber as opiniSes
sobre a preparacdo recebida no hospital, face as suas necessidades de

cuidados.

Apds a nossa apresentacdo, solicitamos autorizagdo para a sua realiza-
c8o, bem como grava-la em suporte de fita magnética, tendo marcado a
data e o local para ser efectuada. Aos enfermeiros do Hospital e do Cen-
tro de Salde, optamos por realiza-las nos locais de servico, apos marca-

¢do da hora.

Explicitamos a finalidade da entrevista, a previsivel duracdo da mesma,
tendo sido garantido o caracter de confidencialidade e anonimato, € a
inteira liberdade em interromper caso o desejasse, sem dai resultar qual-

qguer consequéncia negativa.

Foi ainda dada garantia absoluta da destruigdo das “fitas magnéticas”

usadas na gravacdo, bem como a ndo utilizagdo pessoal ou outros fins.

Para os idosos seguimos as mesmas orientagdes éticas. De referir apenas
que o local das entrevistas foi o domicilio do idoso e no caso de o idoso
ndo puder de todo informar, ser o familiar cuidador a responder as nos-

sas questdes.

Com a finalidade de detectar deficiéncias e/ou lacunas na conducdo das

entrevistas, bem como perceber o “peso” das questdes, realizamos duas
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entrevistas exploratérias a cada grupo de sujeitos, com as mesmas
caracteristicas, tendo sido necessario reformular uma ou outra questao

no sentido de a clarificar.

1.6 - Tratamento da informagdo

A analise de conteudo

No tratamento da informacdo proveniente das entrevistas, utilizaremos o
método da andlise de contelido. Este diz respeito essencialmente a orga-
nizacdo da informagdo, com o objectivo de aumentar a sua compreensao
e também permitir apresentar aos outros aquilo que se encontrou (Bog-
dan e Biklen, (1994).

Na opinido destes autores a tarefa analitica, ou seja, a tarefa de interpre-
tar e tornar compreensiveis os dados recolhidos torna-se fundamental em

qualquer projecto de investigagao.

Trata-se da desmontagem do discurso, realizando um outro discurso, uti-
lizando um processo de localizagdo e atribuicdo de tragos de significag&o,
resultado da dindmica que se estabelece entre as condigdes da producdo

do discurso, e as condicdes de produgdo da analise (Vala, 1986).

N3o existindo uma forma Unica de apresentar dados em investigacao
qualitativa, sdo varios os autores como Bogdan e Bilken (1994), Goetz e
Le Compte (1988), Quivy e Campenhoudt (1997), que preconizam que a
mesma seja uma apresentacgdo facil, visivel, clara, criativa, e sobretudo
que se torne uma apresentagdo simples e agradével. PropSem sugest&es,
como o uso de quadros, pequenos paragrafos, frases curtas, esquermas,
matrizes, citagdes, graficos, entre outras formas, para visualizar os dados
com objectividade e facilidade, levando-nos a uma analise detalhada dos

mesmos.
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Numa primeira fase, transcrevemos todas as entrevistas, apods a audigao
integral de cada uma, em programa de processamento de texto informa-
tico. Uma vez lidas fomos identificando categorias, subcategorias e uni-

dades de registo.

No que concerne a construgdo de um sistema de categorias ela pode ser
elaborada & priori ou & posterior, ou ainda pela combinagao destes dois
processos (Bogdan, 1994).

No nosso estudo utilizamos a combinacdo destes dois processos, ja que
algumas foram surgindo @ medida que fomos colhendo os dados.

As entrevistas serdo identificadas em funcdo dos sujeitos do estudo da
seguinte forma: entrevistas dos enfermeiros do hospital - E1 a E12;
entrevista dos enfermeiros do centro de saude — EC1 a EC6, e as entre-
vistas dos idosos -I1 a I10.

Os dados e as informacgbes contidas no texto de cada entrevista foram
todos processados por nés em programa informatico Windows XP, mani-
pulados em “janelas” separadas, facilitando a visualizacdo do texto ao
longo de todo o documento, o que permitiu “copiar e colar” em diferentes

documentos.

Decidimos respeitar e manter a linguagem dos informantes, tanto dos
enfermeiros como dos idosos, pois reflecte a forma como os sujeitos

expressam 0 vivido.

Apds a organizagdo e sistematizagdo da informagdao obtivemos um con-
junto de dados, que nos possibilitou a elaboragdo de alguns quadros para
melhor objectividade e compreensdo dos mesmos, que serao apresenta-

dos no capitulo seguinte.
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CAPITULO II - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Realizadas as etapas preconizadas pela andlise de conteudo, pretende-se
nesta fase do trabalho reagrupar e reinterpretar os depoimentos obtidos
através das entrevistas.

Em primeiro lugar serao apresentados os dados resultantes das opinides
dos enfermeiros do hospital sobre as suas praticas relativamente a pro-
gramagcao da alta, contextualizados com os dados relativos a opinido dos
idosos sobre a preparagdo recebida; e posteriormente apresentaremos 0S
dados relativos & opinido dos enfermeiros do centro de salde de igual
modo intercalados com a opinido dos idosos.

No sentido de facilitar a visualizagao dos dados, serdo elaborados qua-
dros relativos aos sujeitos do estudo: enfermeiros do hospital designados

por E; enfermeiros do Centro de Saude EC e idosos designados por I.

1- CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do nosso estudo como ja foi referido, € composta por doze
enfermeiros do Hospital de Chaves, seis enfermeiros do Centro de Salde
e dez Idosos.

Seguidamente apresentamos em quadros a caracterizagdo da amostra,

na sequéncia com que vamos posteriormente apresentar e discutir os

resultados obtidos.
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Quadro n°1 - Caracterizacdo dos enfermeiros do hospital (E)

Habilitacao Categoria Anos de
Enfermeiros Sexo Idade P X

Académica | profissional servigo
E1l F 38 CBE Enf. Grad. 14
E2 F 28 CBE Enf. Grad.
E3 F 31 Licenciada Enf. Grad.
E4 F 30 Licenciada Enfermeira
E5 F 39 Licenciada Enf.Espec 17
E6 F 32 Licenciada Enf. Grad 9
E7 F 45 Licenciada Enf. Grad. 22
E8 F 24 Licenciada Enfermeira 3
ES F 40 CBE Enf. Grad. 16
E10 F 43 CBE Enf. Grad. 10
E1ll F 34 Licenciada Enf. Grad. 9
E12 M 36 CBE Enf. Grad. 12

De acordo com as variaveis seleccionadas para a caracterizacao do grupo
dos enfermeiros do hospital, verifica-se a predominancia do sexo femini-
no; uma média de idades acima dos 30 anos; apenas cinco enfermeiros
possuem o Curso de Bacharelato em Enfermagem, sendo os restantes
Licenciados em Enfermagem; a maioria & graduada sendo apenas um

especialista.
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Quadro n.° 2 - Caracteriza¢do dos enfermeiros do Centro de Saude (EC)

Habilitacdo | Categoria Anos de
Enfermeiros Sexo Idade
Académica | profissional servico
EC1 M 34 Licenciada Enf. Grad. 10
EC2 F 41 Licenciada Enf. Grad. 17
EC3 F 42 Licenciada Enf. Grad. 15
EC4 F 39 Licenciada Enf. Grad 5
EC5 M 39 Licenciada Enf. Grad 17
EC6 F 33 Licenciada Enf. Grad 10

De acordo com as varidveis seleccionadas para a caracterizagdo do grupo

dos enfermeiros do Centro de Salde, verifica-se igualmente a predomi-

nancia do sexo feminino; uma média de idades de 38 anos; todos os

enfermeiros possuem o Curso de Complemento de Formagao em Enfer-

magem, portanto licenciados. Relativamente a categoria profissional sao

todos graduados.
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Quadro n°3 - Caracterizagdo dos idosos (1)

Tempo | Residéncia
Estado ) . i
Idosos | Sexo | Idade o Servigo Motivo de Int. | de int.
civi
(Dias)
11 M 77 Solteiro | Cirurgia I Diabetes 20 Lar
: _ Artroplastia do 18 Domicilio
I2 F 88 Vidva | Ortopedia
Joelho
) Sequelas de AVC 28 Domicilio
13 Viuvo
M 84 Cirurgia I | e Dores generali-
(Filha)
zadas
14 Ulceras das per- 13 Domicilio
M 71 Casado | Medicina I
(Esposa) nas /Pneumonia
15 Medicina Pneumonia e 8 Domicilio
M 86 Vidvo
(Nora) 11 sequelas de AVC
16 i - Casado | Medicina Pneumonia 14 Domicilio
(Esposa) I sequelas de AVC
, Fract. Do colo do 17 Domicilio
17 F 71 Viuva | Ortopedia .
Domicilio fémur
Trombofiebite 10 Domicilio
I8 F 91 Vidva | Cirurgia II | mais sequelas
dores articulares
19 F 80 Viava | Cirurgia II Mastectomia 24 Domicilio
110 M 70 Casado | Medicina I AVC 23 Domicilio

Relativamente a este grupo de sujeitos da amostra (I), todos os idosos
entrevistados vivem no seu domicilio, excepto um que vive no Lar de
Idosos; a maioria € viivo ou vilva. Inicialmente tinhamos decidido con-
templar todos os servigos hospitalares que tivessem idosos internados,
no entanto ndo foi possivel devido a que no momento da realizagdo da
nossa amostra, num dos servigos ndo havia idosos que reunissem todos
os critérios por nds previamente definidos.

A média de idade é de 79,6 anos e a demora média de internamento € de
17,5 dias.
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>- ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS REFERENTES AS PRATICAS
DE PROGRAMACAO DA ALTA HOSPITALAR E IDOSOS

Pretende-se com este item apresentar e analisar um conjunto de dados e
informacgdes que permitam conhecer e compreender as praticas realiza-
das pelos enfermeiros, relativamente a programagdo da alta do idoso,
analisar também o sistema de comunicagdo/articulagdo existente entre o
hospital e o centro de salde, vistas pelos préprios, no seu quotidiano e
contexto e ainda conhecer as opinides dos idosos acerca dessas mesimas

praticas.

Segundo Polit e Hungler,(1995:36), “"uma analise qualitativa envolve a
integracdo e a sintese de dados narrativos (...), a interpretagao refere-se
ao processo de compreensdo dos resultados(...) , constituindo a tentativa
do pesquisador para explicar as descobertas a luz daquilo que é conheci-
do, decorrentes de trabalhos anteriores na area e a luz da adequagdo dos

métodos utilizados na investigacdo”.

As questdes foram colocadas de forma aberta: quais as praticas que rea-
liza na programacdo da alta do idoso que necessita de cuidados conti-

nuados?

Como ja foi referido, para tornar mais facil a organizagdo, leitura dos
dados e compreensdo dos mesmos, procedemos da seguinte forma: ao
longo da exposicdo do texto recorreremos aos discursos dos enfermeiros,
intercalando com os discursos dos idosos, face aos aspectos em estudo.
Parece-nos uma metodologia aceitdvel, uma vez que ndo existe uma
forma Unica de apresentar os dados em analise qualitativa. Sdo varios os
autores, Bogdan (1977), Goetz e Le Compte (1988) e Ludke (1986), que
preconizam que ela seja perceptivel, visivel, clara, criativa e sobretudo se
torne uma apresentacdo facil e agradavel.
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Da analise de contelido anteriormente feita sobre a questdo relativa as
préticas realizadas na programacgdo da alta do idoso, ressaltam as cate-

gorias e subcategorias que se apresentam no Quadro N°4,

Quadro n% - Praticas realizadas pelos enfermeiros na programagdo da

alta hospitalar do idoso

Categorias Subcategorias
Intencdo de programar - Implicita
a alta hospitalar - Explicita

- Sem intengdo

Abordagem Familiar - Preocupagao com o contexto onde vive o idoso
- Participagdo activa

- Participagdo passiva

- Participagdo ocasional

Trabalho em equipa multidisci- - Equipas funcionais

plinar - Auséncia de trabalho em equipa
Articulagcdo Hospital/Centro de - Carta de alta de enfermagem
Saude - Auséncia de articulagdo

Seguidamente passaremos a apresentar € analisar as categorias e subca-
tegorias seleccionadas no sentido de identificar as praticas dos enferrmei-
ros na programacdo da alta hospitalar do idoso. Serdo apresentadas pela
ordem com que s&o apresentadas no Quadro n° 4.

Intencdo de programar a alta hospitalar
Esta categoria Intencdo de programar a alta hospitalar adveio da identifi-

cacdo de trés tipos de discursos: a intengdo implicita, a intencdo explicita

e a auséncia de intengdo (Quadro n©5).
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Estas intencdes ndo sdo de todo estranhas, uma vez que nos servigos
hospitalares em anélise, ndo existe uniformidade de actuacdo face a pro-

gramacao da alta, no que concerne ao pessoal de enfermagem.

Quadro n.0 5 - Intengdo de programar a alta hospitalar

Categorias Subcategorias
Intengdo de programar - Implicita
a alta hospitalar - Explicita
- Sem intengdo

Alguns enfermeiros ao referirem-se as sua praticas na programagdo da
alta do idoso, manifestaram a intengdo de programar a alta do idoso de

uma forma implicita ou explicita que passamos a caracterizar:

Por intencdo implicita entendemos toda a verbalizagéo feita pelos enfer-

meiros mencionando apenas aspectos subjectivos da intencdo de pro-

gramar a alta;

Por intencdo explicita entendemos toda a verbalizagao feita pelos enfer-
meiros referindo aspectos objectivos e concretos da prestagdo de cuida-

dos numa perspectiva de continuidade de cuidados.

Na mesma categoria identificamos ainda a subcategoria sem intencdo de
programar a alta do idoso, considerando toda a verbalizacdo expressa por

alguns enfermeiros, sem intengdo de programar a alta do idoso.
Intencido implicita

Pelos discursos, pode-se verificar que existe alguma preocupagdao dos
enfermeiros em fornecer informagdes e ensinos ao doente que se MOs-
trem essenciais aos cuidados que o doente deve continuar a receber no

seu domicilio, de uma forma implicita:" ... a partir do momento que 0
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idoso entra no nosso servico, nés fazemos avaliagdo daquilo que podera
ser necessario apés a alta” (E2),;
(E7):"... fazemos uma carta de enfermagem e o ensino que acharmos

necessario ” (E8).

Estes discursos vdo de encontro a alguns dos objectivos preconizados por
Almeida (1998:17), quando se refere a garantia da continuidade de cui-
dados, identificando o mais cedo, possivel as necessidades em cuidados
dos doentes; “identificar o mais cedo possivel as necessidades em cuida-
dos aos doentes durante e para depois da alta” e ainda ao preconizado
na Carta dos Direitos e Deveres do Doente, da Direcgdo Geral da Satide

(1999), em iniciar a preparacao para a alta o mais rapidamente possivel.

Intencdo explicita

Para alguns enfermeiros a intengdo de programar a alta torna-se mais
evidente, demonstrando uma preocupagado com 0s cuidados continuados,
tornando-se a intencdo explicita de programar a alta, tal como caracteri-
zada pelos entrevistados de uma forma objectiva:"...promovemos o auto-
cuidado através de programas de ensino quer ao doente quer aos fam/lia-
res”(E10);"...antecipamos o ensino, oito dias antes e fazemos o ens/no,
da colocacdo do saco, dos cuidados de higiene com o estoma, do tipo de
alimentacdo que deve fazer...”(E7); "...eu desde logo que o doente entra,
faco ensinos de acordo com os problemas do doente; por exemplo se tem
que levar canadianas, ensino-lhe a andar com elas, sendo, com o andari-
lho ou bengala.”(E11)

Também revelam praticas sugestivas de alguma preocupacdo em dar
continuidade aos cuidados de enfermagem identificando o idoso como um
utente Unico, bem como aspectos ligados com os familiares,"...corm o
idoso, comegcamos logo no inicio do internamento, quando ele tem
capacidades para se auto cuidar e compreender”(E8); "...a programa¢ao
da alta inicia-se logo que o idoso entra no servigo” (E3)
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Neste aspecto também alguns idosos reconhecem objectivamente o tra-
balho dos enfermeiros quando nos seus discursos sobre como foram pre-

w

parados para a alta referem explicitamente: “... ensinaram-me a andar
com as canadianas, a subir e a descer escadas com elas; eu a descer
descia bem, mas para as subir o enfermeiro ajudava-me por tras, aju-
dando-me a dobrar o joelho” (12).

" os enfermeiros explicavam-me tudo o que podia e o que ndo podia
fazer para ndo estragar a perna (...) como me devia levantar, sentar,
andar com as muletas etc. também me ensinaram a subir e a descer

escadas com as muletas”.(17)

Sem intencao de programar a alta

Na subcategoria sem intencdo de programar a alta os discursos dos
enfermeiros revelam ndo haver sensibilidade para os aspectos de pro-
gramacdo da alta do idoso, "... isto ndo é feito por norma instituida para
a alta...” (E11) " (...) ndo fazemos grande distingdo por ser idoso ou nao,

talvez eles precisem de mais tempo para serem preparados ” (E12);

Perspectiva-se também em alguns discursos, que as praticas de progra-
macdo da alta realizadas pelos enfermeiros sdo indiferenciadas indepen-
dentemente do tipo de utente, nao atribuindo importancia para a quali-
dade e continuidade de cuidados. “... neste servico as praticas S&o
comuns, tanto no idoso como noutro doente qualquer, nédo difererncia-
mos” (E4); “... a caracteristica é cirurgica, portanto, nao diferenciarmos
os idosos, a menos que traga outro tipo de patologias” (E4)"... ndo & fei-
ta nenhuma preparacdo formal, a preparagdo que é feita, é feita de for-
ma informal, ou seja, cada enfermeiro que é responsavel pelo idoso, faz

a gestdo dessa preparagéo...” (E5)

Existem também enfermeiros que por um lado, trabalham muito exclusi-
vamente em funcdo da interdependéncia de outros técnicos, nomeada-

mente dos médicos, mesmo naquilo que poderdo ser fungdes de natureza
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autébnoma, (por exemplo, na aplicagdo do processo de enfermagem), as
quais ndo dependem tanto do tipo de cuidados que executa, mas sim
como os executa, (Phaneuf, 2001). "... a alta geralmente ndo é progra-
mada com antecedéncia, até porque depende muito do critério médico ”

(E12);

Para a mesma autora, a autonomia em enfermagem leva-nos a reflectir
sobre as relacBes entre os profissionais, nomeadamente com 0s médicos.
Para Lemay e Duquette (1995), citados por Phaneuf (2001:105), referin-
do algumas pesquisas, “a capacidade da enfermeira de se afirmar e em

tomar o seu lugar é um critério de colaboragdo eficaz com os médicos”.

Por outro lado, também Basto (1998:67), reforca esta ideia ao afirmar
que “o papel atribuido a enfermeira pelas organizagbes de saude e pela
populagdo em geral é o de funcionaria, um papel dependente, de cum-
primento de regras estabelecidas por outros, quer €sses outros sejam da
propria profissdo, como enfermeira chefe e supervisoras, quer sejam de

outros grupos profissionais, como médicos e terapeutas”.

Cuesta, (1995), defende que a participagdo dos utilizadores dos cuidados
(idosos) é fundamental, revelando-se essencial para a produgdo e cons-

trucdo do processo de cuidados.

Relativamente a esta categoria, analisada para 0 grupo dos enfermeiros,
integramos as opinides dos idosos relativamente a questdo, de igual

modo formulada de forma aberta, como foi preparado para a alta clinica?

Damo-nos conta que, por um lado, existem aspectos positivos que 0s
idosos valorizam e por outro, existem também aspectos negativos referi-

dos pelos mesmos que passamos a apresentar:

Como aspectos positivos podemos verificar que alguns idosos ou seus
familiares manifestaram explicitamente a importancia atribuida aos
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aspectos objectivos da preparagdo para a alta, concretizando com 0sS
seguintes discursos: "... ndo tenho queixa nenhuma dos enfermeiros (...)
ensinaram-me a andar com as canadianas, a subir e a descer escadas
com elas, eu a descer descia bem, mas para as subir o enfermeiro ajuda-
va-me por trés, ajudando-me a dobrar o joelho ” (12 ); " (...) os enfer-
meiros explicavam-me tudo o que podia e o que ndo podia fazer para né&o
estragar a perna (...) como me devia levantar, sentar, andar com as
muletas (...) também me ensinaram a subir e a descer escadas com as
muletas ” (17).

Houve essencialmente alguns familiares que para além dos aspectos ja
focados, também atribuiram importancia ao ficar mais tempo no servico
para “aprender mais”, revelando o interesse em cuidar dos seus familia-
res. "... eu ia muitas vezes vé-lo e as enfermeiras explicavam-me tudo,
como se coloca uma fralda, os cuidados com os pés... as vezes até ficava
mais tempo para ver com eles faziam as coisas (I5); " ... no dia de ter
alta deram-me a carta para entregar ao meu médico de familia do Centro
de Saude e eu fui 14 ... 7 (13).

Como aspectos negativos, a comunicagdo foi o indicador mais focalizado
pelos utilizadores dos cuidados. A comunicagdo € uma competéncia chave
e um instrumento basico da pratica de cuidados, nomeadamente de
enfermagem, dai os utentes, idosos e familiares atribuem-lhe grande

importancia.

A falta de comunicacdo, como aspecto negativo destaca-se, sendo im pli-
cita ou explicitamente referida pela maioria dos nossos entrevistados,

"

que numa atitude depreciativa assim o manifestaram: . 0s enferrmei-
ros, ndo me falaram nada disso, faziam-me so os tratamentos (... ) quan-
do foi para sair, s6 me disseram adeus ” (I1); "“... quando foi para vir

embora sé disseram - adeus Sr Artur porte-se bem. E pronto é assim

(I4); ... a preparagdo que me fizeram acho que foi sem eu saber como,
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<6 me disseram assim: o seu marido em principio sai amanha. Eu s6 dis-

se: se os senhores enfermeiros entenderem (...) tudo bem ” (I4).

Nestes discursos estd patente o caracter de submissao assumido pelo
doente aos cuidados médicos e de enfermagem. A este respeito, € no que
se refere ao modelo classico assistencial hospitalar, Carapinheiro
(1993:108), afirma que “tanto para os doentes como para o pessoal hos-
pitalar o modelo classico assistencial integra a obediéncia indiscutivel a
autoridade médica (...) as interacgdes sdo frequentemente episodicas”.
Estas desenvolvem-se apenas no contexto dos procedimentos terap@&uti-
cos, ndo havendo uma continuidade das relacdes terapéuticas, esperan-
do-se que o doente obedega as normas institucionais.

Também para Goffman (1968), citado por Pimentel (2001:207), “todas
as instituicdes criam um universo especifico, que tende a envolver todos

os que dela fazem parte”.

Também a falta de informacéo foi um dos aspectos referidos pelos idOs0s
ou familiares: “... no hospital n§o me explicaram nada ” (14); "...nunca
me contactaram, para me explicarem seja 1a o que fosse, uma enferrmei-
ra no penultimo dia é que entdo, como ja lhe disse, - 0 seu marido tem
alta amanh3 (...) ... No hospital nGo me explicaram nada "(16); "no hos-
pital ndo me explicaram nada (...) uma enfermeira é que me disse no dia

da alta para ter cuidado com ele (110).

A Abordagem Familiar

Esta foi a segunda categoria seleccionada, por a considerarmos funda-
mental nos cuidados continuados aos idosos em contexto domiciliario,

enquadrada nos cuidados informais ao idoso.

A abordagem familiar parece-nos de extrema importancia, uma vez que
se trata de idosos em situacdo de alguma dependéncia. Foi por nos con-

siderada & priori uma vez que a familia desempenha um potencial precio-
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so no cuidado ao idoso em contexto domicilidrio, sendo cada vez mais

valorizado o seu papel, como parceira dos cuidados.

Por um lado e de acordo com Barbieri (2002: 139) “é na familia e com a
familia que se promove a saude das pessoas (...), @ familia é um siste-
ma: qualquer dos seus membros se correlaciona e interage com todos 0s
outros”, mas por outro lado é necessario também compreender as difi-
culdades das familias desenvolvendo esforcos no estabelecimento de
relacdo de parceria com cada familia.

Decorrente desta categoria emergiram quatro subcategorias conforme se

pode observar no Quadro n© 6.

Quadro n.° 6 - Abordagem com a familia

Categoria Subcategoria

Abordagem Familiar - Preocupagdc com o contexto onde vive ©
idoso

- Participagao activa

- Participagdo passiva

- Participagdo ocasional

De acordo com Martins (2002: 153), num estudo sobre A aceitacdo pela
familia da alta clinica do doente com AVC, o trabalho com a familia deve-
ra assentar nos seguintes aspectos:

- “A abordagem deve ser individualizada,(...) 0s interesses, 0s recursos e
as prioridades da familia tém de ser compreendidos e sdo unicos”;

- A integracdo deve ter por base prioridades da propria familia e comuni-
dade onde estd inserida e ndo apenas 0s objectivos organizacionais;

- A intervencdo do profissional deve ter em conta o suporte da propria

familia, e implicar as redes de suporte social existentes”.
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A preocupagao com o contexto onde vive o idoso

Relativamente as praticas com a familia parece ser consistente a ideia de
importéncia atribuida a mesma, na programacdo da alta do idoso, cOmMo
se pode observar pelos seguintes discursos, havendo implicita a preocu-
pacdo com o contexto em que o idoso vive, primeira subcategoria identi-
ficado por nos: "Colhemos dados relativos a familia, se tem telefone, se
reside com alguém” (E3);"...Nés temos por norma convocar sempre a
familia...” (E3);"... Se tiver familia contactamo-la no primeiro dig (...) ”
(E4); “... nés aqui quase sempre (...) fazemos a colheita de dados e nes-
sa altura perguntamos ao idoso com quem vive, para depois sabermmos
com aquilo com que podemos contar(...)"(E11 );" ... quando o doente
entra no servico, pergunto-lhe sempre com quem vive , para depois mais

tarde falar com eles..."(E12).

E inegavel que o contexto do idoso anterior ao internamento é extrema-
mente importante, quando se pretende fazer uma programagao tendo em
conta a perspectiva holistica de prestagdo de cuidados, nao s6 das possi-
veis alteracdes ao nivel habitacional, como também pelos apoios familiar
e social que podera vir a necessitar apds a alta hospitalar. Esta preocupa-
cdo vai de encontro também a um dos objectivos preconizados pelos
autores de alguns projectos de programacdo de alta existentes em POrtu-
gal, nomeadamente “assegurar que 0S recursos necessarios estejam dis-
poniveis no momento da alta, de forma a evitar situagbes de prolonga-
mento das altas” (Almeida: 1998:17).

Também alguns idosos neste aspecto confirmam as praticas realizadas

w

pelos enfermeiros, perguntaram-me com quem vivia € se precisava
de ajuda social, eu disse que ndo” 12; “... perguntaram-me com QuUéem
vivia e eu disse que vivia sozinho, (...)entdo a assistente social arrarnjou-
me a vir para este lar.”(11);"... um enfermeiro na hora das visitas e que

foi ter comigo uma vez para me perguntar com quem vivia...” (110).
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Participacdo activa da familia

Outro dos aspectos considerados pelos autores de extrema importancia
na programacdo da alta do idoso € a participacdo activa da familia na

prestacdo de cuidados ao idoso.

Entendemos a participacdo activa da familia como sendo as actividades
de prestacdo de cuidados realizadas pelos familiares aos seus familiares

idosos, em contexto hospitalar, sob orientagdo dos enfermeiros.

As parcerias com a familia sdo cada vez mais defendidas como promoto-
ras da qualidade de cuidados. A familia deve receber o apoio e suporte
necessario para os ajudar a superar a situagdo, bem como a compreen-
der as necessidades do doente idoso. O envolvimento da familia nos cui-
dados ao doente proporciona além de outros aspectos, o direito de a

mesma se manter unida (Salt, 1991).

Autores como Casey,(1993); Linhares e Cunha (1999), sédo unanimes em
considerar a familia um parceiro dos cuidados, ja que a humanizacao e
qualidade dos cuidados se torna mais evidente quando a familia participa
ndo s6 nos cuidados como também nas decisdes relativas aos problermas
de saude. Implica trabalhar com e ndo para os idosos e as familias,
levando-as a ajudarem-se a si proprios. “... pedimos a colaboracdo da
familia logo no inicio, a familia se estiver receptiva vem e presta cuidados
connosco, isto é, se a familia estiver receptiva a prestagao de cuidados
no domicilio, é acompanhada a partir do 2° ou 3° dia do internamento do

doente, e posteriormente na alta...” (E2);

".. nés temos por norma convocar sempre a familia (...) por norma
comegcamos logo no inicio do internamento, para que O doente seja o
mais independente possivel, e sempre que possivel ter um familiar- por
perto, para lhe prestarem os cuidados de que eles precisam, almogar,
jantar...” (E3)
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"Se tem familiares comunicamos com eles, para virem aqui para os eluci-
dar como vdo acompanhar o doente e a fazer certos cuidados no domici-
lio” (E3)

“...pois as vezes a familia ndo percebe muito bem o porqué entdo termos
que lhe demonstrar como se faz. Tentamos que eles participem aqui con-

nosco nos cuidados"(...) pomo-fos mesmo a fazer...”( E8).

Embora alguns enfermeiros ndo expressem a intencionalidade de traba-
lhar com a familia, fica-nos a impressdo de que “facilitam” dentro dos
servicos, se a familia quiser participar na prestagao de cuidados:

.. & assim, se tem déficit motor, (...) insistimos sobre os cuidados de
higiene, demonstramos como se faz a higiene na cama, como se despe,

como se veste, e se quiserem, deixamos o familiar fazer...” (E5).

Estes factos transportam-nos, de novo ao ambiente que caracteriza uma
instituicdo totalitaria, (Carapinheiro, 1993), onde o poder dos profissio-
nais face aos familiares, é evidenciado, "... desde que o porteiro deixe
entrar a familia, nés deixamo-las participar em alguns cuidados se quise-
rem, como por exemplo o treino de marcha, a alimentagao, sobre por

exemplo, a administragdo de insulina a idosos diabéticos... " (E11).
Participacido passiva da familia

Relativamente a terceira subcategoria, participagdo passiva, foi definida
por nés com sendo todas as actividades de ensino, informacdo e demons-
tragdo, facultadas a familia pelo enfermeiro, excluindo a execugao de cui-

dados pela mesma.

Cuidar dos idosos constitui um desafio exigindo muita dindmica de toda a
equipa de salde, obrigando-a a uma abordagem flexivel e integral, colo-
cando o idoso e sua familia no centro dos cuidados, promovendo o auto
cuidado, na medida das suas possibilidades. Para Linhares e Cunha

(1999:14), "o ensino e a preparacdo da alta reveste-se de uma impor-
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tancia fundamental para que a familia possa receber o idoso, cuidar dele,
e evitar alguma forma os reinternamentos sucessivos por cuidados defici-

tarios no domicilio”.

De uma forma geral os enfermeiros neste aspecto revelam sensibilidade
para a importancia da informacdo e ensino a familia, indo de encontro as
4reas de intervencdo preconizadas pelos diferentes projectos existentes
no nosso pais, nomeadamente: “envolver a familia nos cuidados ao uten-
te dependente; promover o autocuidado, através do ensino as familias”
(Lopes, 2002:107 - Ordem dos Enfermeiros). “E-lhes feito o ensino direc-
tamente ao nivel de todas as actividades de vida, que estejam mais ou
menos afectados” (E2);

n  ce tem familiares comunicamos com eles, para virem aqui para oOs
elucidar como vdo acompanhar o doente e a fazer certos cuidados no

domicilio (E3) ”:"...informamos sobre os pensos e feridas (...) " (E11).

Encontramos discursos que pela sua especificidade e pertinéncia inserem-
se na logica da maioria dos projectos de cuidados continuados em parce-
ria com a familia, nomeadamente no que diz respeito as estratégias para
a sua execucdo/implementagdo, identificando de imediato as necessida-
des do idoso, e tentam envolver a familia desde 0 momento da admis-
so: “... 4 tarde falamos logo com a familia, para programar, para O dia
seguinte se pode ca vir, (...) para podermos ensinar sobre os déficit que
o doente tem, ao nivel da alimentagéo, ao nivel da eliminacdo e ao nivel

dos cuidados de higiene e isso tudo e pémo-la a par das situacoes)” (E4).

Outros enfermeiros além do ensino a familia, enfatizam a justificacdo dos
cuidados como que a envolvé-los e incentivé-los na recuperagdo do seu
familiar:

" se o idoso tem uma pessoa que cuide dele, normalmente éa fami-
lia, falamos com ela e fazemos 0 ensino para os cuidados que ainda pre-

cisa, o que deve ser feito e porqué que deve ser feito daquela maneira
(E8).
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De salientar que nenhum enfermeiro referiu dar informacgdo sobre ©0s
recursos disponiveis na comunidade de apoio ao idoso, com intengao de
programar a alta e continuidade de cuidados, ndo valorizando essa cOM-
ponente, como fundamental para a continuidade de cuidados, tal como o
preconizado nos projectos de programacdo de alta (Augusto e oOutros,

2002).
Participacdo ocasional da familia

Esta subcategoria emergiu por considerarmos que, embora os enferrmei-
ros fagam ensinos aos familiares, ndo estd implicita a preocupagdo de
trabalho com a familia, mas apenas ocasionalmente. “... normalmente
aproveitamos a hora da visita , cOmo agora nesse aspecto, temos a vida
facilitada (...), a qualquer hora se pode fazer o ensino sobre a alimenta-
cdo, mobilizagdo” (E1) ; " com & familia sé se estiver c& porque nos por
norma ndo a contactamos... ” (E7);

" aproveitamos a hora da visita (...) vem 0s fithos, ou noras, normalmen-
te aguele que esta a viver com o idoso e fazemos o ensino (...) ensina-
mos como dar de comer, lavar a sonda, e tudo o que eles terdo que

fazer, para cuidar dele em casa” (E8).

Por vezes também parece existir uma diferenciagdo de cuidados entre os
idosos, face aos déficit de autocuidado, " ..falo mais com os familiares
dos doentes que tém déficit motores porque sao os que eu acompanho
mais, de uma forma geral a todos 0s idosos ndo fago isso por nor-
ma”(E5).

Existem ainda enfermeiros que ndo reconhecem a importancia do envol-
vimento da familia nos cuidados, ndo a valorizando como fazendo parte
da qualidade dos cuidados prestados "...com a familia geralmente é o
médico quem fala sé que, geralmente os familiares ndo entendem algu-
mas coisas e véem ter connosco para esclarecermos algumas coisas, e

acho que é ai que a nossa fun¢do se rege” (E4); ... com a familia, soé
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quando ela é receptiva, fazemos 0s ensinos que achamos adequa-
do...”(E10); "... se € um doente cuja familia ele estd bem integrado, nao
nos preocupa tanto, porque sabemos que alguém se vai preocupar com
ele”(E9)

Monk (1988), citado por Paul (1997: 86) considera o apoio familiar ao
idoso positivo, uma vez que "0s filhos e a familia respondem admira-
velmente as necessidades dos seus membros idosos, apesar das limita-
cBes da sua capacidade de ajuda, impostas pelas actuais circunstancias
da vida (...), limitando a sua possibilidade de olhar pelos idosos”, o que

vai prolongar os internamentos.

Relativamente a isto, Pall considera ainda, que € um mito 0 abandono
familiar e filial, “muito difundido e mantido pelos técnicos de saude que
lidam com os mais desprotegidos e que depois generalizam os resultados
(...), ao conjunto da populagdo”(ibidem). Assim se manifestam alguns
dos nossos informantes: “... Temos algumas dificuldades com algurmas
familias (...) muitas vezes o doente fica mais tempo internado, porque a
familia pura e simplesmente ndo aparece (...) arranjam mil e uma des-
culpa para ndo o levarem para casa e deixa de aparecer”(E10); “...0s
doentes idosos dependentes, a maior parte, ndo vao para a familia” (E5).

Os idosos/ familia quando questionados sobre a preparagdo recebida,
revelaram discursos divergentes, a grande maioria refere ndo ter tido

qualguer tipo de preparagao.

S50 bastante claros os idosos / familiares, quando se referem a prepara-
¢do recebida, emitindo discursos que pela clareza os consideramos des-
providos de qualquer tipo de preparagdo. "...0s enfermeiros, ndo me fala-
ram nada da alta, faziam-me sé os tratamentos(...)quando foi para sair
sé6 me disseram adeus... quem me deu a alta foi o meéedi-

co...”(I1);"...quando foi para vir embora s6 disseram - adeus Sr Artur
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porte-se bem. E pronto € assim...no hospital nGo me explicaram nada...”

(14)

Por vezes revela-se um discurso que reforca a ideia de submissdo ao
poder institucional, demonstrando alguma resignagdo a situagdo:™...a
preparacdo que me fizeram acho que foi sem eu saber como, sé me dis-
seram assim: o seu marido em principio sai amanhd. Eu so disse: s€ 0s
senhores enfermeiros entenderem... tudo bem...”(I4);"...nunca me con-
tactaram, para me explicarem seja 14 o que fosse, uma enfermeira no
penditimo dia é que entdo, como jé lhe disse, o seu marido tem alta

amanhé ...o que é que eu havia de fazer, nada..."(I6)

Outros familiares referem-se & preparacdo recebida de uma forma igual-
mente negativa ou nula, referindo no entanto o que lhe disseram no dia
da alta. "No hospital ndo me explicaram nada(...) uma enfermeira € que
me disse no dia da alta para ter cuidado com ele, para o virar na cama,
lava-lo, levanta-lo todos os dias” (I110).

Estes dados vdo de encontro as conclusdes encontradas no estudo reali-
zado por Martins, (2002: 246), em que a grande maioria dos familiares
inquiridos ter dito “ndo ter recebido qualquer tipo de ensino para melhor

auxiliar o seu doente”.

No entanto, e a par destes discursos pela negativa, surgem alguns que
pela sua clareza ndo nos deixam duvidas da satisfacdao dos idosos € ou
familiares face & preparacdo recebida, indo de encontro ao referido por
alguns enfermeiros: "...0s enfermeiros explicavam-me tudo o que podia e
o que ndo podia fazer para nao estragar a perna... como me devia levan-
tar, sentar, andar com as muletas etc. também me ensinaram a subir- € a

descer escadas com as muletas...(17).

Curioso é o discurso de alguns familiares que se manifestaram satisfeitos
com a preparacdo recebida, frisando a importancia de conhecimentos
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pessoais dentro da instituigdo, deixando transparecer por ingenuidade ou
ndo, que para se ser bem tratado é necessario “ter” alguns conhecimen-
tos dentro da instituicdo. "...eu jia muitas vezes la vé-lo e as enfermeiras
explicavam-me tudo, como se coloca uma fralda, os cuidados a ter com
os pés, as vezes até ficava mais tempo para ver como eles faziam as coi-
sas. Nunca tive problemas, eu também tenho alguns conhecimentos 1a

dentro e parece que ndo, mas ajuda muito...”, (13)

Este caso tratava-se de um idoso reinternado, em que a filha, pelos
conhecimentos que refere ter dentro do hospital Ihe facilitou. Carapinhei-
ro, (1993: 275) reporta-nos a estes aspectos de duas formas. Por um
lado, existem enfermeiros que se indignam quando em presenga de rein-
ternamentos, por sentirem ameacada a esfera do seu poder, pois 0 doen-
te ou a familia j@ conhece demasiadas coisas. Por outro lado existem
enfermeiros “que os doentes reentrados sdo um dos motivos da sua
enorme satisfacdo profissional, pelo conhecimento pessoal mutuo adqui-
rido”, sdo designados por estes enfermeiros como “os doentes do nosso
servico”. A autora refere ainda que estes enfermeiros “(...) acabam por

ter um comportamento mais personalizado para os doentes que conhece

melhor”.

Trabalho em equipa Multidisciplinar

Dos discursos que se referem a pergunta: o que pensa do trabalho em
equipa no planeamento da alta clinica do idoso, desenharam-se duas
subcategorias para analisar, por um lado as verbalizagbes referentes a
funcionalidade das praticas da programagdo em que incluem o médico, o
enfermeiro e a assistente social; por outro as verbalizagbes que revelam
a auséncia de trabalho em equipa multidisciplinar, como se pode obser-

var no Quadro n°7.

152



Quadro n°7 - Trabalho em equipa multidisciplinar

Categoria Subcategoria

Trabalho em equipa multidisciplinar - Equipas funcionais
- Auséncia de trabalho em equipa

De acordo com Costa (2002:70), cada vez mais, € mercé de pressoes
sociais e econdémicas exercidas sobre as instituicdes, os servigos de saude
devem ajustar-se “a produgdo personalizada de cuidados, as necessida-
des dos utentes, & inovacdo técnica (...) a novos processos e produtos de
intervencdo na saude humana, ao funcionamento em equipa (...) as
equipas de trabalho é solicitado polivaléncia e adaptacdo em fungdo dos

objectivos institucionais”.

Equipas funcionais

Ao referirem-se ao trabalho em equipa na programagdo da alta, alguns
enfermeiros identificam os profissionais que mais directamente trabalham
com o idoso, como sendo o médico e o enfermeiro, prendncio da existén-
cia de equipas reduzidas, apenas com dois tipos de profissionais. "(...)eu
acho que trabalhamos todos como equipa multidisciplinar e neste
momento estamos a funcionar muito bem, a nivel médico, e de enferma-
gem ” (E2);"...sabemos com antecedéncia, que os médicos dizem-nos

que o doente vai ter alta daqui a 2ou de 3 dias” (E3).

Estas verbalizacBes vdo de encontro ao que Carapinheiro (1993: 111),
afirma quando se refere a organizagdo dos servigos sob uma linha tradi-
cional de cuidados, “médicos e enfermeiros controlam a produgdo de cui-
dados, sendo assegurado pelos médicos o acto medico propriamente dito

e pelos enfermeiros a administragao do tratamento... médicos e enfer-
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meiros detém tarefas nitidamente diferenciadas, executando-as

isoladamente”.

Outros enfermeiros ha, que reconhecem ja, a colaboragao de outros pro-
fissionais, nomeadamente da assistente social, e do fisiatra:" Cada vez
mais os profissionais, pelo menos no meu servico, estdo despertos para
pedir ajuda, cada vez mais, 0s servigos sociais sao solicitados, e cada vez
mais eles ddo resposta as necessidades dos utentes... (E5)

"Dos profissionais da equipa de saude que por aqui se vém € a assistente
social que quando contactada vem e tenta resolver os problemas sociais”.
(E7) “...hé doentes que sdo observados pela fisiatra e depois (...), se€
tiver potencialidades vai 1d em baixo e continua o acompanhamento em
ambulatério...” (E4);

"Dos profissionais da equipa de saude que por aqui se vém é a assistente
social que quando contactada vem e tenta resolver os problemas sociais”.
(E7).

Houve enfermeiros que referiram um outro profissional (dietista) como
possivel interveniente no trabalho em equipa multidisciplinar, vislum-
brando-se um “novo” conceito de equipa de trabalho na programagdo da
alta do idoso.

"...a dietista por exemplo, ndo vem porque também ndo a contactarnos
por norma”(E8).

Esta visdo mais alargada do conceito de equipa em oposi¢do ao modelo
tradicional, vai de encontro ao que a perspectiva de (Costa 2002:71)
encerra: “num servico de salide, a competéncia para agir € ainda uma
capacidade colectiva, que resulta na eficdcia terapéutica (...); a pratica
de cuidados em equipa traduz-se numa légica de organizagdo de trabalho
e de gestdo participativas, implicando a substituicdo das tradicionais
estruturas piramidais, autoritarias e rigidas, por outras, matriciais e flexi-

veis, mais proximas dos utentes e da comunidade”.

Em alguns servicos parece existir um “acordo técito” entre médicos e

enfermeiros relativamente a reabilitacdo e recuperagdo dos idosos no
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sentido da decisdo da alta clinica: “em termos médicos ndo ha proble-
mas, apesar de serem eles que ddo a alta clinica, e se por exemplo um
doente ainda ndo aprendeu a subir e descer escadas e tem potencial para
aprender, ele njo lhe d3 alta e sé sai quando o enfermeiro achar que ja
est preparado, nisso entendemo-nos todos bem {ELZ)

Auséncia de trabalho em equipa

A auséncia de trabalho em equipa ainda é uma realidade em alguns ser-
vicos de salide, nomeadamente no seu conceito mais genuino “comple-
mentaridade de fungdes”, preconizado por Nuno Grande.

Verificamos, pois em alguns discursos essa auséncia de trabalho em
equipa verbalizada pelos enfermeiros, onde se revela uma certa critica
negativa, relativamente aos médicos.

" (...)o médico no fundo a unica coisa que faz é dizer-nos o dia em que

tem intencdo de dar alta, por exemplo daqui a dois ou trés dias” (E1);

"o papel do médico neste servigo € internar, operar, prescrever e assinar
a alta clinica, e muitas vezes somos nds que os alertamos para muitas

coisas que se passam com o doente, que ele desconhece” (ES);

"no que diz respeito a alta, somos nés sem duvida que temos que nos
preocupar, pois o médico limita-se a dar a alta clinica e mesmo se virmos
que o doente precisa de apoio social somos nos enfermeijros que requisi-

tamos a sua colabora¢cdo”(E11)

Também é claro e assumido que outros profissionais ndo colaboram,
porque ndo lhes é solicitado esse apoio, ou por desconhecimento ou sim-
plesmente por reconhecerem serem eles os profissionais a quem lhes
compete essa responsabilidade; "relativamente aos outros técnicos, n&o
tanto como o que seria desejével (...) chama-se muito pouco, véem-se
muito pouco esses profissionais por aqui, que deveriam dar mais apoio,

mas nao ddo porque também ndo sdo chamados a colaborar” (E4);
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“no que diz respeito & alta, somos nés sem duvida que temos que nos
preocupar, pois 0 médico limita-se a dar a alta clinica € mesmo se virimos
que o doente precisa de apoio social somos noés enfermeiros que requisi-

tamos a sua colaboracgo”(E11).

H& enfermeiros que reconhecem efectivamente a nao existéncia de uma
responsabilidade de equipa na preparacdo do doente para a aita clinica.
" _.eu acho que ndo hd uma responsabilidade partilhada dentro da equi-
pa, no que diz respeito & preparacao dos doentes que precisam ainda de
cuidados. Nés enfermeiros é que temos que estar atentos para todas as

necessidades do doente, quer sejam do nosso &mbito ou ndo”.(E9)

Esta auséncia de trabalho em equipa, por parte dos médicos a que Cara-
pinheiro (1993:115), designa de “impossibilidade do trabalho de equipa”
com outros profissionais de salide que intervém no processo de cuidados,
“organiza-se no contexto das praticas hospitalares, mas forja-se no pro-
cesso de socializacdo profissional dos médicos”. Razado que nos leva a
concordar com a hipétese de formag8do académica conjunta dos profissio-
nais de salde, tdo bem defendida por Nuno Grande, para que no dia a
dia das praticas clinicas, seja mais facil conviver, trabalhar e lutar por

ideais de conjunto, numa logica de complementaridade de fungdes.
Articulacdo Hospital /Centro de Saude

Ao iniciarmos a nossa investigagdo sobre as praticas dos enfermeiros na
programacao da alta hospitalar do idoso, a articulagdo entre o hospital e

o centro de saude, surgiu-nos a priori tendo em conta a continuidade de

cuidados.

Um dos objectivos preconizados pelo Ministério da Saude em 1998, para
a reforma dos Cuidados de Salde, no que diz respeito a gestdo dos
hospitais foi: “melhorar o acesso e a articulacdo entre instituigdes

prestadoras de cuidados”.
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Como? Através da estimulagdo da fixagdo de protocolos escritos entre
instituicBes de saude garantindo assim a coordenacdo e continuidade de
cuidados, como por exemplo: parcerias, protocolos de cooperagdo, no

Ambito dos sistemas locais de saude.

E uma questdo que se afigura pertinente no contexto actual das novas
politicas de saude, tanto para 0s profissionais como para os utilizadores.
Os enfermeiros quando questionados sobre a sua opinido acerca da arti-
culacdo entre o hospital e o centro de saude, na sua maioria sd0 unani-
mes em afirmar quase categoricamente que nao existe articulagao.

Apesar dos seus discursos insinuarem de certa forma essa auséncia, ain-
da se vislumbra a existéncia da carta de alta de enfermagem, conforme

se pode observar no Quadro n° 8

Quadro n° 8 - Articulacdo Hospital /Centro de Saude

Categorias Sub-categorias
Articulacdo Hospital/Centro de - Carta de alta de enfermagem
Saude - Auséncia de articulagao

Carta de alta de enfermagem

Segundo Ojeda et al (1998:17), a carta de alta de enfermagem normal-
mente dirigida ao enfermeiro do centro de saide ou a familia, deve
incluir além da identificacdo correcta do idoso, aspectos mais relevantes
da avaliacdo inicial que condicionou a actuagdo do enfermeiro, 0s diag-
nésticos de enfermagem, e problemas interdisciplinares, destacando-os
por:

- Sua importancia;

- Que tenham repercussao posterior;

- Que estdo em vias de solugdo;

- A sua cronicidade;
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Deve ainda incluir a educacdo para a saude implicita em todo o cuidado.
Como objectivos de enfermagem no momento da alta do idoso os mes-
mos autores preconizam entre outros:

- Evitar a sensacdo de abandono que sofre o doente apos a alta;

- Conhecer o grau de autonomia no momento da alta;

- Identificar as necessidades de cuidados posteriores a hospitalizacdo;

- Estabelecer os mecanismos para que se assegure a continuidade dos
cuidados;

- Deixar escritas as actuacdes de enfermagem.

- Fornecer informac&o a outros profissionais ou servigos de apoio sobre o

doente em tempo Util.

Acredita-se pois, na necessidade de estabelecer vias de comunicacao
fluidas e eficazes, dentro do contexto dos servigos de saude, para ofere-

cer servigos profissionais integrados e de gualidade.

Como ja dissemos, a maioria dos nossos entrevistados referem-se a carta
de enfermagem como a Unica forma de articulagdo. "...nds neste servigo
temos uma carta de alta de enfermagem tipo(...), que é feita no dia em
gue o doente tem alta...”; (E1)"... para comunicar é feita uma carta de
enfermagem, que posteriormente sera entregue ao enfermeiro que ird
cuidar do doente no domicilio...” (E2); "...sempre que o doente sai com
déficit, é sempre feita uma comunicacdo escrita, a carta de alta de
enfermagem, dirigida ao enfermeiro do Centro de saude. E a unica forma

de comunicacdo...” (E5) ;

Implicitamente denota-se também atribuirem-lhe alguma importancia,
" _.a carta de alta de enfermagem fazemos sempre, pois eu acho que é
muito importante. (E8); " eu por acaso ja trabalhei no centro de saude, e
recebia a carta que ajudava bastante, pois pelo menos tinhamos alguma
informacdo técnica que nos ajudava, principalmente na continuidade de

tratamentos de feridas...” (E8).
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Mesmo sendo a unica forma de comunicacdo para a continuidade de cui-
dados, alguns enfermeiros ndo a valorizam: "relativamente a informacao,
cuidados de higiene, alimentagdo, os cuidados a ter com a medicacao,

nés até fazemos uma cartinha para os acompanhar” (E3).

Por outro lado os aspectos mais valorizados na informagao dizem respeito
apenas aos aspectos fisicos, caracteristica do modelo biomédico. "“nds
fazemos uma cartinha de enfermagem com as indicacoes de como o pen-
so foi feito, o que lhe foi feito e como foram aplicados os produtos, de
resto mais nada”(E3); “...pois a ndo ser a carta de alta de enfermagem,

que nos sé a fazemos se o doente levar pensos, ou algalia para casa
(E6).

Também é reconhecida a possibilidade de ndo chegar ao destino, pela
sua déﬁciente concepcdo. No entanto revelam também um certo confor-
mismo dado ser aceite no servigo.

v nés temos uma carta de alta de enfermagem, que a meu ver estad mal
elaborada, pois ndo tem sequer lugar onde identificar o doente. Mete-se
a carta no envelope e se ndo se identifica este, as vezes a carta vai sem
identificacdo e a carta perde-se, pronto. E depois, parece-me que o con-
tetido da carta ndo é o mais apropriado, mas ja esta instituida no servigo

e é essa que se usa(...)” (E4).

Quando se referem a possibilidade de melhorar a articulagdo inter — insti-
tucional, ressalta a organizagao dos servicos, a falta de tempo e a falta
de enfermeiros, aspectos quase sempre denunciados, como causas da
ndo exequibilidade das praticas: "...e agora, com estes cuidados indivi-
dualizados cada vez mais hd menos tempo, pois fazemos tudo aos nossos
doentes e ds vezes a distribuicdo do trabalho ndo é equitativa em termos
de dependéncia dos utentes. As vezes tenho os doentes todos dependen-
tes e outra vezes nenhum, podendo ajudar as colegas, mas a chefe ndo
quer, diz que cada um faz o seu trabatho (...) somos poucos...ndo da
para fazer tudo bem..."(E7; “...podia-se muito bem telefonar para o
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enfermeiro do Centro de Salude e explicar com mais pormenor as coisas,
sé que também somos poucos enfermeiros e o tempo ndo da para tudo.
Com o numero de doentes que temos, as suas necessidades e 0 numero

reduzido de enfermeiros, fica um bocado apertado” (E8).

A par das “desculpas” anda associada a "boa vontade” de melhorar, de
colaborar nas boas praticas por forma a melhorar a articulagdo entre o
hospital e o centro de saude"...mesmo sem muito tempo, eu ndo me

recusava a dar informacdes ao colega se me solicitasse...(E9 ).

Parece-nos implicita a existéncia de uma certa superioridade dos enfer-
meiros do hospital ao referirem-se aos colegas do centro de saude, inde-
pendentemente do caracter de igualdade que inicialmente Ihes atribuem,
" eu acho que somos todos enfermeiros do mesmo patrao, a trabalhar
em beneficio da comunidade, para que o doente esteja o melhor possivel,
e este ndo é de ninguém, é de todos os profissionais de saude, € ndo é

"

“eu sou do hospital e eu sou do centro de saude”; ... nos deviamos
telefonar, falar com os colegas, e os do centro de saude, ter a humildade
de por exemplo perguntar saber o que se passou com este ou aquele
doente, acabando por o doente ser o grande beneficiado..."(E8);
" deveria de haver mais intercdmbio de parte a parte principalmente
naqueles casos de dependéncia, em que o idoso vem do seu domicilio em
que j§ estava a ser seguido pelos enfermeiros do Centro de Saude...
NE12)

Auséncia de articulagao

Os enfermeiros quando questionados e de uma forma aberta: o que pen-
sa sobre a articulacdo entre o hospital e o centro de saude, sdo claros e

explicitos da realidade existente: penso que no seu verdadeiro
sentido, n3o existe” (E1); “...a articulacdo é muito fraca, ndo funcio-
na”(E2); “... podia ser melhor, tanto da nossa parte como da parte deles”
(E3);"...para lhe ser sincera, eu acho que ndo existe articulagdo no ver-

dadeiro sentido do termo (...) pelo menos na pratica e naquilo que me
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diz respeito com enfermeira do hospital"(E11 ); “...eu acho que na pratica

ndo existe...” (E12).

Quase a totalidade dos enfermeiros entrevistados sa0 unanimes em reco-
nhecer a inexisténcia de uma articulagdo entre o hospital e os centros de
salide. O proprio Ministério da Saude (1998:48), também o reconhece ao
referir-se & necessidade de inovagao do ambulatério, que de entre outros
factores, “a desarticulagdo e os modos de funcionamento dos diversos
niveis e servicos de salde tém contribuido para o excessivo recurso aos

servicos de urgéncia”.

Existem ainda enfermeiros que além de afirmarem categoricamente a
inexisténcia de articulacdo, ainda a reforcam como que atribuindo uma
“certa” responsabilidade tanto aos enfermeiros do hospital como aos
enfermeiros do centro de salde, “...a articulagdo entre o hospital e o
centro de saude, é assim ndo existe. Hd como que uma barreira que €
assim, os do hospital s§o os do hospital e os do centro de satde sdo os
do centro de saude, parece que somos de classes diferentes(...)”
(E8);"...ndo sei de quem € a culpa, mas penso gue sdo dois mundos a
parte, sem interligacdo” (ES).

Um dos problemas referidos por alguns enfermeiros no que diz respeito a
articulacdo entre ambas as instituigdes, prende-se com o desconhecimen-
to do seguimento da carta de alta de enfermagem, como se pode ver
pelo discurso: “...eu ndo sei como &, os doentes levam a carta ... depois
ndo sei como é, até que ponto o centro de saude consegue dar resposta”
(E4) "...nés s6 sabemos o que fazemos, ndo sabemos se as Nossas
comunicacdes tém seguimento ou ndo” (E5).

Sentem ainda necessidade, de maior articulagdo de ambas as partes
anunciada pelos seguintes discursos: "...devia haver mais articulagdo de
parte a parte, pois as vezes, voltam passado uns tempos jé com escaras

em estado avangado” (E7).
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"..eu acho que deveria haver mais comunica¢do, ou melhor informagdo,

tanto da nossa parte como da parte deles,...” (E8).

Salientamos a importancia que alguns enfermeiros atribuem a articulagdo
entre o hospital e o centro de salide criticando-se a eles proprios:"...0
que eu noto o hospital é o hospital e o centro de saude é o centro de
saude, dé impressdo que ndo sdo do mesmo “patréo”. Penso que deveria
haver mais intercdmbio...” (ES).

"...acho que tanto os enfermeiros do centro como os do hospital, se
acomodam com a situacdo ndo havendo valoriza¢do do trabalho de parte
a parte (...) nés aqui (hospital), pensamos que resolvemos os problernas
todos dos doentes, e eles por sua vez se calhar pensam da mesma for-
ma... " {E1Z).

3 - ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS REFERENTES AS PRATICAS
DE CONTINUIDADE DE CUIDADOS E OPINIOES DOS IDOSOS

Neste capitulo, a semelhanga do anterior iremos apresentar e analisar os
dados obtidos por forma a identificar as praticas realizadas pelos enfer-
meiros do centro de saude na continuidade de cuidados.

Da analise de contelido anteriormente feita sobre as questdes: quais as
praticas realizadas pelos enfermeiros na continuidade de cuidados ao ido-
s0? O que pensa da articulacdo entre o centro de saude e o hosprtal?
Ressaltam as categorias e subcategorias que se apresentam no Quadro
NOg.
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Quadro N.© 9 - Praticas realizadas em cuidados continuados aos ido-

sos/familia
Categorias Subcategorias
Cuidados de reparagao - Pensos e tratamentos
Cuidados de promogdo e Prevengao - Ensinos ao idoso
- Ensinos a familia
- Qutras actividades
Trabalho em equipa multidisciplinar - Equipas funcionais
- Auséncia de trabalho em equipa
Articulacao Hospital/Centro de Sallde - Carta de alta de enfermagem
- Auséncia de articulagdo
Visita domiciliaria - Decisdo Médica/ efectuada pelo enfer-
meiro
- Decisdo do enfermeiro /efectuada pelo
enfermeiro

Tal como fizemos anteriormente, estes dados sdo referentes as opinides
dos enfermeiros do centro de salde face as suas praticas e opinido dos
idosos como utilizadores dos cuidados, por forma a beneficiar a visuali-

zacdo de conjunto.

Ambos os centro de saude realizam visitas domiciliarias, no entanto com
algumas diferengas na sua génese e organizacdo: no centro de saude
n°1, sdo executadas por enfermeiros destacados para tal, enquanto que
no centro de saude n.% 2, qualquer enfermeiro pode realizar a visita
domicilidria, desde que sejam os seus utentes. No nosso estudo ndo valo-
rizamos essa forma de organizagdo uma vez que 0s nossos objectivos
prendem-se com as praticas realizadas pelos enfermeiros, pesem embora
as formas de organizagdo de cada instituigdo.

Na opinido de Coulon (1993), citado por Costa (1998: 83), “todas as pra-

ticas constituem a rotina de toda a organizacdo social. Fazem parte do
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meio, ndo existindo apenas na cabega das pessoas. Sao culturalimente
organizadas e baseiam-se em inimeros microfactos, que balizam a vida
quotidiana dos membros da organizacdo. Estes microfactos representam,
em simultdneo a vida da organizacdo, o trabalho que se deve realizar e
reflexivamente, demonstram o trabalho que estd atribuido aos individuos

e que é avaliado”.

Os cuidados continuados envolvem um conjunto de respostas, ndo ape-
nas individuais, sob o ponto de vista dos cuidadores, como também sob o
ponto de vista dos utilizadores. Deverdo proporcionar um apoio integrado
e continuo das pessoas em situacdo de dependéncia, seja ela fisica, psi-
quica ou social, de inicio subito ou evolucao prolongada. Privilegiam a
manutencdo da pessoa no seu meio, devem garantir a continuidade de
cuidados, isto &, implica trabalhar em parceria, com o utente, a familia,
os profissionais das diferentes instituicdes envolvidas, em comunicagdo
permanente, em que cada um vai assumindo a sua cota parte de respon-
sabilidade. “E através da comunicacdo estabelecida, que todos vé&o
garantindo que o trabalho é feito de acordo com um fio condutor, com

um padrdo de qualidade e sem interrupgdes” (Cabete,1999:98).

Passaremos entdo a apresentar em pormenor as categorias e subcatego-

rias por nds identificadas no decorrer da andlise de contetdo.

Quadro n.¢ 10 - Cuidados de reparagdo

Categorias Subcategorias

Cuidados de reparagao - Pensos e tratamentos

Analisada a informacdo obtida nas entrevistas relativamente as praticas
realizadas pelos enfermeiros com os idosos na continuidade de cuidados,

verificamos que a categoria que mais indicadores (nUmero de respostas)
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obtiveram, foram os Cuidados de reparagdo, seguidos dos cuidados de
promogao e prevengao.

Collligre (1999:237), identificou os “cuidados de reparacdo”, como estan-
do “ligados a necessidade de reparar o que constitui obstaculo a vida; os
cuidados quotidianos e habituais ligados as fungbes de manutengdo, de

continuidade da vida”.

Todos os enfermeiros foram unanimes em explicitar o que fazem tendo
em conta esta linha de pensamento: “...essencialmente pensos e curati-
vos”( EC1) ;

Reforcam mesmo a ideia da realizacdo apenas de cuidados de enferma-
gem de natureza “reparadora” (...) alids nés s6 damos continuidade se
precisam de cuidados de enfermagem, nomeadamente de pensos, alga-
liagoes, (...) " (EC2);

" (...) tratamentos, pensos duas ou trés vezes por semana ” (EC3);"na
sua maioria pensos a feridas varias, mas essencialmente a ulceras de
pressdo”(EC4);

"Eu presto essencialmente cuidados curativos, ou seja, pensos a curati-
vos algaliacdes, entubacdes nasogastricas” (EC5);

v essencialmente os cuidados s8o curativos... pensos algaliacoes
etc. "EC6.

Quando questionamos os idosos ou os familiares, sobre os cuidados que
lhes foram prestados pelos enfermeiros apds o internamento, vdo ao
encontro do mesmo tipo de cuidados, havendo de certa forma uma con-
gruéncia do que é dito pelos enfermeiros e o que é feito. "o meu pai tem
uma Ulcera num pé e precisa de fazer curativo trés vezes por semana...e
os enfermeiros vém cé fazé-lo” (I3); “...0 que me tem valido sdo os
enfermeiros do centro de saude que vém ca trés vezes por semana fazer-
Ihe os curativos (...) até me ajudam a levanta-lo para o sofa e a lava-lo”
(110).
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Como conclusdo da andlise dos discursos desta categoria, podemos dizer
que a pratica dos cuidados de enfermagem, tal como afirmam as autoras
Pearson e Vaughan (1992), tem sido tradicionalmente orientado pelo
modelo biomédico, centrado no individuo, da énfase a realizagdo de tare-
fas associadas aos cuidados fisicos, ao cumprimento das prescricGes
médicas e a rotinizagdo dos cuidados.

Embora o modelo biomédico continue a dar orientacdo para o exercicio
de enfermagem, a sua natureza restritiva e dualista tem consciencializa-
do a necessidade de abordagens alternativas mais adequadas as necessi-

dades de saude do individuo, familia e comunidade.

Cuidados de promocao e prevengao

S30 os proprios enfermeiros a referir que, as visitas domiciliarias s6 sdo
efectuadas se o idoso tem necessidade de pensos ou tratamentos, e se O
seu estado ndo permite deslocar-se ao Centro de Saude, "... alids, nOs so
vamos a casa dos utentes se o médico achar que é necessario, se precisa

de pensos ou outro cuidado, e ndo pode ir ao centro” (EC5).

Tal como no hospital a autonomia do enfermeiro em algumas funcbes fica
comprometida pelo reconhecimento que fazem da dependéncia dos médi-
cos, em algumas actividades, nomeadamente da decisao de ir ou nao ir
ao domicilio do idoso. Os cuidados de natureza de promogao ou de pre-
vencdo (Quadro N°11) ndo sdo tidos prioritarios e sdo de natureza frag-
mentada e executados esporadicamente.
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Quadro N.0 11 - Cuidados de promogao e prevengao

Categorias Subcategorias

Cuidados de promogao e prevencao - Ensinos ao idoso e a familia
- QOutras actividades

Apos a andlise de toda a informacdo, esta categoria surgiu —nos de uma
forma n3o intencional. Os enfermeiros durante a visita domicilidria, ou
durante a execucdo de outros tratamentos, “aproveitam” o momento

para promover a saude e prevenir complicagdes.

Subdividimo-las em duas subcategorias: ensino ao idoso e a familia, e
outras actividades. Os cuidados de promocgdo e prevengao sdo realizados
implicitamente e concomitantemente durante a execucdo dos pensos e
feridas, ou outros tratamentos, “...com a familia insistimos muito no
ensino, conforme as necessidades detectadas”(EC1); "...quando la vou
aproveito sempre para fazer ao idoso e ou & sua familia, ensinos sobre a
maneira de prevenir complicacdes, alimentacdo, eliminagdo, higiene e
também ensinos especificos sobre por exemplo diabetes, hiperten-
sd0.”(EC5); “...aconselhamos para algumas coisas que achamos impor-

tantes, para a recuperagdo ou prevengao“(EC2).

Nesta area também os discursos dos enfermeiros apontam para a inexis-
téncia de planeamento, fundamental para o éxito da visitagdo domicilia-
ria; “...nds com a familia fazemos ensinos, conforme o que encontramos:
higiene, alimentagdo, posicionamentos etc.”EC3; “fazemos ensinos sobre

higiene e conforto, alimentagdo, mobilidade, distrac¢do..."EC4;
Birchfield (1999:642), ao referir-se ac papel do enfermeiro comunitario,

centraliza-o “na prevencdo da doenca, e na promogdo e manutencdo da
saude, (...) estando implicados na educac&o do cliente e da comunidade”.
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Nesta perspectiva, 0os nossos resultados sao desfasados destes propési-
tos, jd que a énfase é dada nos cuidados curativos, ou seja, ao nivel da

prevengdo secundaria.

Alguns enfermeiros referem também que os utentes raramente procuram
exclusivamente o enfermeiro no centro de salde, o seu contacto depende
exclusivamente da consulta médica. “...no centro de saude depende da
causa da consulta médica, porque ao enfermeiro nunca vém especifica-
mente... em casa deles ensino a familia a cuidar melhor dos seus idosos”

(EC5);

No caso de o utente se dirigir ao centro de salde e precisarem de pensos
ou outro tipo de tratamentos, os enfermeiros referiram tal como na visita
domicilidria, os cuidados de promogdo e ou de prevencdo sdo executados

w

de uma forma ndo intencional, mas sim “o aproveitar o momento”; "ao
mesmo tempo que vou fazendo os pensos, vou fazendo ensino direccio-

nado para as diferentes dreas”( EC6).

Reconhecem também fundamental o trabalho com a familia do idoso, no
que se refere a prevengdo da doenga e promogdo da salde, pois ao idoso
anda quase sempre associada a imagem de doente (Birchfield (1999); "
considero o trabalho com a familia muito importante, pois € indispensa-

vel, quando se pretende a continuidade do idoso no seu meio” (EC6).

Na subcategoria outras actividades, dentro das praticas realizadas, dizem
respeito a ajuda, ao encaminhamento, ao incentivo para aquisicdo de
ajudas técnicas, para melhorar a qualidade de vida ndo sé dos idosos,
como dos seus familiares cuidadores. "...ajudo e incentivo os familiares a
adquirir ajudas técnicas como por exemplo cadeiras de rodas, camas arti-
culadas, colchbes anti-escaras, fraldas "(EC4); "...encaminho para outros

técnicos e recursos da comunidade "(EC5).
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Trabalho em equipa multidisciplinar

Se é verdade, que o planeamento da alta hospitalar se reveste de extre-
ma importancia para que a familia possa receber o familiar idoso em casa
e cuidar dele, ndo é menos verdade e importante que os cuidados conti-
nuados de satde, sO poderdo ser assegurados ou pelo menos supervisio-

nados, por profissionais de salde.

Estes e dentro dum contexto organizacional ndo se devem excluir das
suas responsabilidades e também ndo se esquecerem de incluir todos os
profissionais de saude e ainda os utilizadores dos cuidados dentro das
equipas, nomeadamente as familias dos idosos, como cuidadores infor-

mais.

No nosso estudo o trabalho em equipa foi uma questdo que quisemos
investigar e foi colocada de forma aberta: o que pensa do trabalho em

equipa no seu local de trabalho?

Procuramos na questdo, compreender as dinamicas profissionais que
balizam os contextos de trabalho, nomeadamente dos centros de saude.
Dos discursos analisados dos informantes, conduziram através da analise
de conteldo a identificagdo das subcategorias apresentadas no Quadro
NO 11.

Quadro N© 12 - Trabalho em equipa multidisciplinar

Categorias Subcategorias

Trabalho em equipa multidisciplinar - Equipas funcionais

- Auséncia de Trabalho em equipa

A primeira subcategoria: equipas funcionais, revela a forma organizativa

e funcionamento dos centros de saude, sublinhando a relacdo de parceria
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fundamentalmente entre o médico, o enfermeiro, que se evidencia pelos
seguintes discursos: "...n6s aqui trabalhamos por médulos, em que um
enfermeiro, um médico e um administrativo tém um numero X de uten-
tes (...) entdo a primeira visita € sempre feita por mim e pela médica,
cada uma dé a sua opinido sobre as suas adreas”(EC1);"...temos um acor-

do entre mim e a médica "(EC3).

Referindo-se especificamente ao trabalho de equipa para cuidar de idosos
alguns discursos revelam -se sugestivos de vontade de colaboragdo e
préticas partilhadas: “...penso que a colaboracdo de outros profissionais
s§o0 sempre importantes, j& que os idosos nunca tém um problema SO...

alimentares, sociais, econémicos etc.”(EC4).

Houve um enfermeiro que no que diz respeito ao trabalho em equipa na
realizacdo da visita domicilidria, nos referiu: “...raramente o médico ou a

assistente social se desloca ao domicilio do doente”.EC5;

A subcategoria, auséncia de trabalho em equipa revelou-se nos seus dis-
cursos da seguinte forma:"... as visitas posteriores sao sempre feitas por
sé mim(...)eu é que tenho a responsabilidade da execucdo do curativos,

pensos etc. "(EC1).

A diversidade dos discursos apoia em argumentos relativamente homo-
géneos, quanto & presenga da relagdo hierarquica no exercicio do
trabalho em equipa, que revelam a subalternidade do papel do enfermei-
ro relativamente ao médico, com relevancia para as actividades curati-
vas. “...aqui trabalhamos mais em fun¢do dos médicos do que em fungao
dos doentes (...) temos que dar apoio ao médico, "EC2;"... estamos
limitados & execucdo das prescricdes médicas (...) temos pouca autono-
mia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cuidados curativos
(EC4); ... estamos limitados & execucdo das prescricbes médicas (...)
temos pouca autonomia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cui-
dados curativos (EC4).
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Autores como Birchfield (1999: 645), defendem “que uma visita multidis-
ciplinar para avaliagdo de todos os aspectos relativos aos idosos é a
melhor forma de conseguir uma avaliagdo geriatrica global, permitindo a
priorizagdo dos problemas, execugdo e gestdo continua da situagdo do
idoso”. Esta opinido contradiz no essencial a opinido dos nossos entrevis-
tados:"... cada um trabalha isoladamente, ndo ha reunibes multidiscipli-
nares, para se planear o trabalho, ndo ha decisbes partilhadas”. (EC5)

Apesar das dificuldades inerentes a interaccdo entre os elementos da
equipa, resultante de um contexto de trabalho estruturado numa relagdo
hierarquica, fortemente determinada pelo peso do ascendente médico, os
enfermeiros valorizam o seu proprio papel enquanto profissionais “poliva-
lentes”, referindo que ddo cobertura total as solicitagSes dos utentes em
contexto domiciliario: “...nesta unidade de saude a prestacdo de cuidados
continuados no domicilio é essencialmente uniprofissional, ou seja pelos
enfermeiros”(EC4);

“...fazemos o papel do médico, do assistente social, do ajudante familiar,
agravando ainda mais a nossa disponibilidade para as nossas responsabi-
lidades” (EC4).

Os enfermeiros nos seus discursos sdo peremptoérios em afirmar a reali-
dade que vivem no seu dia a dia: “...0s cuidados continuados no domici-
lio, na sua totalidade é da exclusiva responsabilidade do enfermeiro,...
funciona um pouco assim - ja que o enfermeiro tem que ir e tem , pode
perfeitamente fazer: uma colheita de dados sociais e familiares, preen-
cher uns papéis que sado precisos etc.” (EC5); "...aqui o trabalho em
eqguipa no seu verdadeiro sentido, isto €, em que o trabalho de um é
complementado por outro, ndo existe ” (EC5) “...na minha opinido ndo
existe trabalho em equipa multidisciplinar...os médicos gostam é de
mandar e decidir, mas ir consultar um doente a casa juntamente com o
enfermeiro, nunca vi, so dizem: digam-lhe que eu vejo-o na consulta”

(EC6).
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No quadro do referencial tedrico, quando abordamos a tematica, sobre a
metodologia de trabalho em equipa, a OMS (1973), citada por Gracga,
(1992:13), aponta cOmMO pressupostos: “partilha de objectivos comuns;
compreensdo e aceitagdo dos papéis de cada um; existéncia de recursos
humanos e materiais; cooperagdo activa e confianga mutua; lideranca
adequada e eficaz; rede de comunicacdo circular, aberta e multidireccio-

nal; mecanismos de feedback e de avaliagdo”.

Apbs a andlise dos discursos produzidos pelos enfermeiros entrevistados
relativamente sobre a sua opinido quanto ao trabalho em equipa para
prestar cuidados continuados aos idosos, ddo-nos conta do afastamento
destes principios, por um lado, e por outro a valorizacdo que eles pro-

prios fazem do seu trabalho.

A este respeito, os idosos e ou familiares entrevistados quando questio-
nados sobre o que pensam dos cuidados que Ihe foram prestados apds o
internamento hospitalar, referem-se somente aos enfermeiros do centro
de saude da seguinte forma: “...os enfermeiros (do CS) vém ca e sdo
todos muito carinhosos, mas o enfermeiro J. € impecavel, tenho a
impressdo que ele ndo cuidava melhor se fosse o pai dele... arranjou-me
a que o meu pai tivesse uma cama articulada, e um colchdo de ar, por
causa das feridas”. (I3) "...destes enfermeiros (do centro de saude) eu
ndo tenho nada a dizer...” (14),;

. ..eu acho que os enfermeiros que ca vém sdo muito competentes e
simpéticos, admiro-os muito, pois ajudam no que é preciso, as vezes
fazem as vezes do médico, pois o meu marido abafa-se muito e eles

aspiram-no viram-no e ensinam-me como hei-de fazer” {15}

A referéncia ao trabalho dos enfermeiros por parte dos idosos e ou dos

seus familiares, revela-se de uma forma geral, positivo.
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Articulacido Hospital/Centro de Saide

D& andlise dos discursos para esta categoria, surgem-nos duas subcate-

gorias conforme se apresenta no quadro n 12.

Quadro n° 13 - Articulacdo Hospital/Centro de Saude

Categorias Sub-categorias

Articulacdo Hospital/Centro de Saude - Carta de alta de enfermagem
- Auséncia de articulagao

Os enfermeiros quando questionados: sobre a sua opiniao acerca da arti-
culagdo entre ambas as instituicdes, revelam discursos semelhantes, no
que diz respeito as formas de articulagdo. Referem a carta de alta de
enfermagem como sendo o unico meio de comunicacgao entre os cuidados
prestados no hospital aos idosos e os que posteriormente ird necessitar.
" trazem a carta do assistente hospitalar e a carta de enfermagem onde
vem descriminado o tipo de doenga e o tipo de cuidados que foram 1a
prestados e que provavelmente serdo necessarios” (EC1); “...a ndo ser a
carta de alta de enfermagem..."(EC3).

Apesar de referir ser a carta o unico meio de articulagao, os discursos
revelam também o circuito que as mesmas assumem, que so no “final da
linha” é que chega ao enfermeiro, mesmo sendo-lhe dirigida:"...as cartas
sdo entregues ao administrativo que posteriormente as entrega ao médi-

co e enfermeiro”(EC2).

Admitem ainda, haver servicos no hospital que nao enviam a carta de
alta de enfermagem, e ou se precisam ou ndo de cuidados de enferma-
gem, como se pode verificar pelos discursos “... ha servicos do hospital
que enviam carta, outros ndo...é o unico meio de comunicacdo”
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(EC2)"...s0 trazem carta se precisarem de cuidados de enferma-
gem. “(EC3).

Encontramos também discursos que reforcam a ideia com sentido critico
sobre a carta de alta, que as vezes ndo chega ou chega tarde ao seu des-
tino, ... do hospital para o centro de saude apenas existe uma carta que
tardiamente chega, ou s vezes ndo chega "(EC4);

" do hospital chega por vezes uma carta, ja fora de validade, s6 quando
a familia se lembra de ir dizer ao médico o que se passou, /a leva a carta

de enfermagem e por sinal até a entrega também ao médico”( EC5).

A auséncia de articulacao

Esta subcategoria aglutina uma série de discursos que em nosso enten-
der reflecte a opinido sobre a realidade das instituicdes implicados no

neste estudo.

Embora referissem a carta de alta de enfermagem como forma de articu-
lago entre o hospital e o centro de saude, a totalidade dos entrevistados
manifestou-se pela auséncia da articulagao, conforme se constata pelos
discursos, ndo valorizando o que tinham referido acerca da carta de alta
de enfermagem; "...na minha opinido ndo existe articulacdo entre ambas
as instituicées...eu sé sei dos utentes internados quando vou fazer 0s
domicilios e a familia me diz que estd no Hospital” (EC1); *...a articulagao
em termos de continuidade de cuidados, na minha opinido, é pouca ou
nenhuma "(EC2); “...penso que se existe, é pouca ou nenhuma " (EC3),;
“ articulacdo no que diz respeito a continuidade de cuidados é pratica-

mente inexistente” (EC4);

Alguns discursos s30 por assim dizer bastante criticos: "...ndo posso ter
opinido sobre uma coisa que ndo existe "(EC5); “... se existe articulagao
eu ndo dou conta (...) ndo sei, se um utente meu foi internado, se esteve

no servico de urgéncia, ou se teve alta (... ) por regra nds sé sabermnos
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deles quando eles nos procuram (...) ndo hd informagdo a circular nem
sequer um telefonema...pelo menos nos casos onde se prevé que as

coisas se compliquem em casa. "(EC6)

Fazendo uma sintese dos discursos referentes a esta categoria, articula-
cdo entre hospital/centro de saude, pode-se concluir que nenhum dos
enfermeiros a reconheceu como presente, indo de encontro ao que foi
afirmado pelo Ministério da Salude (1998:46), "a desarticulagdo e 0s
modos de funcionamento dos diversos niveis e servicos de satde tém

contribuido para o excessivo recurso aos servigos de urgéncia”.

Visita domiciliaria/domicilios

O conceito de visita domicilidria surge nos discursos doa enfermeiros
implicitamente, quando falam das suas praticas na continuidade de cui-
dados aos idosos. Desta categoria sobressaem duas subcategorias, indo
de encontro a forma organizativa dos centros de saude relativamente a
esta pratica: a visita domiciliaria decidida pelo médico e efectuada pelo
enfermeiro, e visita domicilidria decidida pelo enfermeiro e efectuada pelo

mesmo, conforme se pode ver no Quadro n® 13.

S3o claras as formas como 0s enfermeiros se referem a visita domicilia-
ria, em termos organizativos, ficando explicito mais uma vez a falta de
autonomia, nomeadamente na tomada de decisdo da realizacdo da pri-

meira visita ao domicilio do utente.

Quadro N°© 14 - Visita domiciliaria/domicilios

Categorias Subcategorias

Visita domiciliaria/domicilios - Decisdo médica/ efectuada pelo enfermeiro
-  Decisdo do enfermeiro /efectuada pelo
enfermeiro
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Independentemente de ndo ser objectivo do nosso estudo, as relagbes de
conflito entre enfermeiros e médicos foram identificadas implicitamente
quando, se referiram a forma como era programada a visita domiciliaria;
g visita domicilidria aqui s6 é proposta pelo médico do utente” (EC1);
vejamos como o poder de decisdo do enfermeiro em termos de prestagdo
de cuidados de enfermagem, em contexto domicilidrio se manifesta nulo;
" nés ndo decidimos nada, em termos de visita domicilidria..., nao
fazemos nada sem o médico mandar” (EC2);

“..alids, nés s6 vamos a casa dos utentes se o médico achar que &

necessario, se precisa de pensos ou outro cuidado,” (EC5);

Neste sentido, Basto (1998: 137), refere, a proposito de um estudo sobre
“da intengdo de mudar & mudanga, num grupo de enfermeiras”, a per-
cepcdo que elas tinham sobre a mesma, (situagdo de mudanga) era “de
um controlo limitado sobre os cuidados de enfermagem, acompanhado de
conflito...”, nomeadamente os conflitos entre “a pratica e as expectativas
profissionais, a relagdo das enfermeiras com a organizacdo e o conflito

intergrupal com os meédicos”.

Somos da opinido que a complexidade crescente e multidimensionalidade
dos problemas de salde, fundamenta necessariamente uma maior cola-
boracdo interprofissional, pois nenhum profissional sozinho consegue
resolver os problemas dos utentes. Dai que a interdisciplinaridade como
forma de trabalho em equipa, na perspectiva de Mariano (1989), citado
por Lauzon e Adam (1996:740) “ pode constituir a chave face as situa-
cBes de saude dos tempos modernos (...), em que a interdisciplinaridade
supBe uma colaboragdo mais intensa que a multidisciplinaridade”. Na
interdisciplinaridade, “cada um participa segundo as suas competéncias

proprias face a uma situagao, visando um objectivo comum”.

Ao pensarmos assim, por um lado, ficamos mais conscientes que as poli-
ticas de saude, sociais, e educativas em geral e em particular face as

pessoas idosas, deverdo desenvolver-se e progredir numa perspectiva

176



interdisciplinar, para poderem responder as suas necessidades numa
perspectiva holistica. Por outro lado, concordamos que os cuidados conti-
nuados ao idoso se possam desenvolver e promover no seio da sua fami-
lia, com uma rede de apoio multidisciplinar e interdisciplinar, visando

melhorar a sua qualidade de vida (Cunha, 1999).

A visita domicilidria é na opinido de Augusto, e outros (2002), uma forma
de intervencdo fundamental de execugao ou supervisdo na estratégia de
satde da familia, mais concretamente quando se trata de familias com
idosos, e que na maioria das vezes € 0 profissional de enfermagem quem

regularmente a faz.

Para Reis e Silva, (2000), citado por Augusto (2002: 56), “a assisténcia
domicilidria permite a cobertura das necessidades de saude dos indivi-
duos que, ndo necessitando de internamento hospitalar, requerem acom-
panhamento continuo no domicilio e uma assisténcia em cuidados de

salude e apoio social”.

Implicitamente nos seus discursos, 0s enfermeiros deixam transparecer
nas suas opinides alguma insatisfagéo / frustracdo implicita, quando se
referem & continuidade de cuidados no domicilio:"(...) ele (médico) rara-
mente vai, prescreve o "domicilio”, e nas seguintes ele ja néo interfere,
nés vamos I3 as vezes que forem necessarias”(EC5);"(...)a casa dos
utentes sé vSo os enfermeiros, raramente v30 outros técnicos... 0 médlico

é quem decide se é preciso ir o enfermeiro a casa do idoso” (EC6);

Reforca-se o poder médico dentro das organizagdes de saude, pois na
realidade o médico, na opinido dos enfermeiros, raramente vai fazer visi-

tas domiciliarias.

Quando se fala do papel do enfermeiro em cuidados de saude primarios,
vem-nos logo a ideia de prevengdo da doenga e da promogdo e manuten-

cdo da salde, no entanto isto s sera possivel, “(...) através de uma pra-
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tica em colaboracdo com outros membros da equipa de cuidados de
saide” (Lancaster 1992, citado por Birchfield, 1999:642) .

Vislumbra-se que esta colaboragdo so existe teoricamente, pois 0S N0OSSOS
entrevistados reforcam essa ideia: "(...)se o utente necessita de cuidados
médicos, por exemplo, nos falamos com 0 médico, e este diz-nos para
Ihe dizer para vir ao Centro de Satlide, pois ele a casa dele raramente
vai... isto é assim os cuidados no domicilio sGo da exclusiva responsa bili-

dade executiva dos enfermeiros"(EC6).

Quando a deciséo de realizar a visita domiciliaria € do enfermeiro, este
revela mais autoconfianga e motivagdo para o desempenho, onde o
enfermeiro faz uma avaliagdo conjunta e um possivel planeamento da
mesma. “...0 enfermeiro vé a carta que vem do hospital e mediante o
que vem escrito e as necessidades que a familia nos transmite programa
a consulta” (EC1); "(...) se trazem carta de enfermagem, eu avalio(...),
agui no meu médulo sou eu que decido, apés conversa com a médica,
vou a casa dos doentes e presto-lhe os cuidados necessarios” (EC3).

Isto vai de encontro ao descrito por Ermida (1999:6) j& que "70% das
situacdes clinicas que afectam o idoso sdo do ambito dos cuidados prima-
rios (...), pressupondo, no entanto que 0s profissionais que ai trabalham

tenham motivacdo e sensibilizacao”.

Estratégias de articulacao entre as instituicoes propostas pelos

enfermeiros

Da analise de contetido efectuada, ressalta uma categoria decorrente das
praticas na continuidade de cuidados aos idosos. Achamos pertinente
analisa-la, ndo de uma forma exaustiva, mas apenas para fazer notar o
que pensam os enfermeiros nesta area.

A mesma encontra-se esquematizada no quadro n° 14.
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Quadro n® 15 - Estratégias preconizadas pelos enfermeiros do CS para

melhorar a continuidade de cuidados.

[ Informagéo

Comunicacao

" (...) devia haver um conhecimento e informmagdo de ambas as parte
(...)" (EC1);" (...) devia haver melhor comunicacdo,...0s enfermeiros
do hospital deveriam telefonar ou mandar por fax, a informagdo ser
actualizada, quando o idoso precisa de cuidados continuados e tem
alta. " (EC3);

Normas
Protocolos

£

" (...) se calhar se passasse a ser norma obrigatdria, seria melhor
(EC2);" (...) devia haver um protocolo entre as duas instituicbes, que
obrigasse as pessoas a cumprir. Eu sei que estd na lei, mas ninguém
liga, principalmente nos casos com maior incapacidade, ou vivessem
sés”.(EC4)." (...) eu acho que 0 portugués s6é cumpre se for obrigado,

dai que s6 com protocolos obrigatorios em ambas as instituicoes
(EC6).

Cooperacao
Interinstitucio-

nal

" (...) ideal para mim seria existir no hospital uma equipa multidisci-
plinar que em colaboragdo com 0 Centro de Satide, conseguiss€ dar
resposta aos cuidados de saude e sociais gque muitos precisam para
poder estar em casa, com alguma qualidade de vida” (EC4);

" (...) se necessério a primeira visita de cuidados continuados, pudes-
se ser feita ainda no Hospital, para em conjunto com a equipa hospita-
lar planear os cuidados, avaliando as necessidades do e idoso e da
familia ” (EC5);

E facil denotar como que um contraste naquilo que dizem fazer e naquilo

gue pensam que deveria ser feito. Estes dados parecem-nos ir de encon-

tro aos que Basto (1998: 154), encontrou quando se referia ao conflito

existente entre as “expectativas sobre o papel da enfermeira, por parte

da profissdo e as do local de trabalho”.

Os discursos dos enfermeiros sdo também direccionados para o preconi-

zado pelo Ministério da Saude (1998) e citado no referencial tedrico deste

trabalho, “estabelecer ao nivel de cada unidade de salude, metas para
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acesso e producdo de cuidados de saude de forma articulada entre OS

centros de satde e os hospitais”.

Pensamos que estes discursos e 0S que abaixo se transcrevem sobre a
sua satisfacdo em termos de expectativas, reflectem uma grande vontade
e motivacdo dos enfermeiros para prosseguir um caminho que nos parece
longe, mas possivel de trilhar, pese embora a presenca da dimensao
organizacional, como condicionante ao desenvolvimento do cumprimento
da lei. “...aquilo que fago ao idoso e a familia, é uma das poucas coim-
pensagdes que tenho profissionalmente” (EC3); "... por vezes € dada a
distincia e a falta de recursos, eu marco-lhe as consultas, trago-lhe as
receitas e compro-the os medicamentos na farmacia, eu fago-o por
minha vontade e traz-me satisfagao como pessoa, gosto de os ajudar.”
(EC4); "...0 enfermeiro dos domicilios é sempre esperado com alguma
esperanga e reconhecimento, o qué me motiva a continuar a fazer o que
faco”(EC5).

A par da satisfagdo dos enfermeiros, anda a insatisfagdo, manifestada
pelos seguintes discursos, reveladores de alguma frustragdo e revolta, O
que indicia uma vontade de mudar, mas que se prevé dificil, dadas as
circunstancias organizacionais, o poder médico dentro das instituicoes,

pondo em causa alguns aspectos ligados com as competéncias e a auto-

nomia da profissdo de enfermagem. “...& muito dificil dar cobertura a
100% 7(EC2); "... infelizmente a continuidade e qualidade dos cuidados

s0s idosos continua somente dependente das boas ou mas praticas indi-
viduais, sejam elas nas instituicbes ou no domicilio(...)sinto um pouco de
revolta pela inoperancia do sistema de saude e dos profissionais néele
implicados” (EC4).

Houve um enfermeiro que se manifestou de uma forma frontal
relativamente ao poder médico e & autonomia nNos actos de enfermagem:
" cada vez estamos pior em relacdo a nossa autonomia, sdo e serdo

sempre os médicos a dar opinido e a mandar no trabalho dos enfermeifros
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k)

(...) infelizmente esta ainda é a nossa realidade, enquanto os protagonis-

tas da saude forem todos, menos o utente, esta tudo dito...” (EC5).

Necessidades dos idosos /familias

Outra categoria que emergiu ao longo da analise de conteldo que fize-
mos e que nos parece importante realgar, sdo as necessidades dos idosos
/ familias, detectadas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados conti-

nuados em contexto domiciliario.

Estas prendem-se na sua grande maioria, com as necessidades de infor-
macao, principalmente em idosos que foram hospitalizados por uma
situacdo aguda, e que apesar de terem permanecido algum tempo hospi-
talizado, mantém um nivel mais ou menos elevado de incapacidade.
" ..quando o idoso ests internado, principalmente com Acidente Vascular
Cerebral, a familia ainda ndo se apercebeu bem daquilo por que var ter
que passar, raramente estdo preparados” (EC1); "...a maioria precisa
muito de formacdo e informagdo...quando o doente sai do Hospital, a
familia ainda ndo esté consciente do futuro que as reserva, como éo
caso dos doentes com AVC 7 (EC2).

Estes dados vdo de encontro aos resultados de um estudo efectuado por
Martins (2002:153), sobre “a aceitagdo/ rejeicdo da familia do doente
com AVC”. O grau de adaptacdo da familia devera passar pela sua capa-
cidade de mudanca, das suas actividades e rotinas. Refere que "o apoio a
prestar a estas familias requer dois tipos de tomadas de decisdo: por um
lado, um esforgo para desenvolver uma relacdo de parceria com cada
familia, proporcionando-lhe ajuda de acordo com 0s seus valores e prio-
ridades; por outro lado, uma nova atitude por parte dos profissionais que
cuidam e tratam estes individuos”."... @ maioria ndo se importam de cui-
dar dos idosos, mas ficam-se pela boa vontade, pois ndo possuem
conhecimentos ” (EC6).
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Estas constatacdes vdo de encontro também ao que foi encontrado no
estudo atras mencionado, onde foi analisado o ensino de competéncias
aos familiares, tendo-se evidenciado que “a grande maioria dos familiares
ter dito ndo ter recebido qualquer tipo de ensino para melhor auxiliar o

seu doente”, Martins (ibidem).

O desconhecimento das instituicdes ou servicos de apoio ao idoso tam-
bém foi identificado pelos enfermeiros como uma falta de informa-

cdo;"(...)também desconhecem as instituices e como podem pedir
apoio”(EC1).

Também na opinido dos enfermeiros, a pessoa idosa nao reclama nao se
queixa, acomoda-se;"(... )eles ndo conhecem nem reclamam o que tém

direito, acomodam-se com a situagdo”(EC3).

Segundo Guimardes (1998:69), "a situacdo de doenga/dependéncia ori-
gina uma verdadeira Subversdo da Relacdo de Paridade. Na qualidade de
utilizador dos servicos de salde, o idoso esta dependente do cuidador,
que assume desta forma um ascendente e detém um poder desequilibra-

do face ao utente”.

Outra das necessidades detectadas pelos enfermeiros prende-se com O0sS
recursos econémicos fracos que na opinido da autora acima citada, ao
referir-se aos factores de vulnerabilidade acrescida nos idosos, coloca-os
em primeiro lugar, e diz respeito a “insuficiéncia de rendimentos, provo-
cada pelas baixas prestagbes pecuniarias dos regimes de seguranca
social” (ibidem).

" s3o as condigdes econdémicas que sdo muito fracas, casas sem
condicbes, onde a casa de banho por exemplo, fica longe do quarto. Mui-
tas escadas...”(EC2); “...ainda existe muita pobreza, poucos reclrsos
humanos, por exemplo a esposa a cuidar dia e de noite do marido

acamado”(EC3); “... ainda se vé muita miséria..."(EC5).
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Outro aspecto detectado e ndo de todo pouco frequente é a solidédo noO
idoso que apesar de estar no seu domicilio e na familia, esta resume-se

por vezes ao conjuge, que na sua grande maioria também ¢ idoso.

O isolamento, decorrente da inacessibilidade dos recursos foi também
referido pelos nossos respondentes; * ..ndo sdo todos, mas na sua maio-
ria sdo das aldeias, onde existe pouca gente, e vivem muito sés, quando
a gente chega, nota-se neles a alegria do apoio e companhia nem que

seja s6 por pouco tempo “(EC4).

Estes aspectos sdo corroborados por autoras, como Berger (1995), San-
tos (2000), Pimentel (2001), sendo bastante significativos, ndo s6 por
agravar as condi¢Bes de saude do idoso, nomeadamente a depressao,
como também factores importantes para o ingresso posterior num lar de
terceira idade. Pimentel (2001:205), ao referir-se aos factores que
desencadeiam o processo de institucionalizagdo, diz que a par da depen-
déncia fisica, andam “a solidao, o isolamento, a precaridade de condigdes
econémicas e habitacionais e a auséncia de redes de solidariedade que
fornecam um suporte em situacdes de caréncia”.

Os idosos /familiares entrevistados, quando confrontados com a questdo
que necessidades ainda sentem ou tém, foram de encontro a alguns
aspectos identificados pelos enfermeiros, nomeadamente a soliddo, pou-
ca familia para ajudar a cuidar: "...as maiores dificuldades que eu
tenho..., sdo tantas... mas a que mais me custa é quando estou sozinha
e tenho que o mudar, pois eu também sofro da coluna e custa-me muito
viré-lo e limpa-lo ao mesmo tempo, vejo-me grega’(I5) “...0o que mais

me custa é levanta-lo da cama (I10).
As necessidades relacionados com 0s aspectos socio familiares sao tam-

bém referidos pelos idosos e ou familiares da seguinte forma: "... pois é

menina, isto de ser velho e ndo ter ninguém quem ajude é triste, nunca
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me casei e assim fiquei” (I1); “... mas precisava de ter alguém para me
ajudar ... (110).

Também o sentimento de obrigagdo de cuidar dos familiares é revelado
com algum peso conforme podemos ver no seguinte discurso:"...ele tem
mais filhos, que tém casas com mais regalias, foram emigrantes e N3o
esto c& e também ndo querem estar com estes trabalhos...eu cOmo
nunca sai de c& e desde que me casei vivi sempre com ele, maneira que

sinto-me na obrigacdo de o ajudar."(I15)

Outra questdo identificada como necessidade, como algo que falta ou
falha, foi a falta de individualizagdo dos cuidados, (atencgdo particular) no
lar de terceira idade onde fomos encontrar um idoso como residen-
te:"...aqui, (no lar) ndo me fazem a dieta que eu preciso, que eu no hos-
pital estava com uma dieta muito rigorosa, aqui nao sei porqué ddo-me

igual aos outros” (I1);

Alguns idosos referiram como necessidades as dificuldades fisicas ineren-
tes as situacbes de satde, como podemos observar pelos discursos: il
que me custa mais € fazer as coisas com as muletas, ter que subir estas
escadas da entrada...” (12);"“a maior dificuldade que tenho em cuidar do
meu marido é por causa da cabega dele, ele as vezes diz as coisas acer-
tadas, mas a maior parte das vezes ndo diz coisa com coisa, é muito difi-
cil lidar com uma pessoa assim”(14);

“...quem me ajuda é a minha filha que vem ca de vez em quando, fazer a

lida da casa... eu ndo sou capaz, custa-me a andar..."(17).

Tal como os enfermeiros identificaram necessidades economicas, 0s ido-
sos e/ou familiares também se referiram a estes aspectos, denotando de
certo modo a consciéncia dos mesmos:".../levam-me no carro e vdo-me 1a
buscar, pois eu ndo tenho dinheiro para pagar ao carro ”(I1) “...sabe, nos
temos estas casas assim antigas, temos o quarto de banho longe...é bas-
tante complicado...” (I5)
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Sentimentos de satisfacdo/insatisfacao dos idosos

Pretendiamos saber se sentiam satisfeitos ou ndo com os cuidados que
tinham recebido, tanto no hospital como no domicilio, j@ que nos parece
ser o grau de satisfacdo dos utentes, 0 indicador mais fidedigno quando

se fala em qualidade de cuidados, e ganhos em salde.

Comecaremos por abordar as opinides dos utentes que se manifestaram
de uma forma positiva face aos cuidados, que nos 0s apelidamos de sen-
timentos positivos. Embora ndo muito concretos, deixam antever a sua
satisfacdo pelo simples facto de ndo ter queixas a fazer: “...olhe menina,
eu ndo tenho queixas nenhumas a dizer”(12);"...ndo tenho queixas,(I3);
“ _.eu gostei muito de |4 estar,... € ndo tenho quéixa de ninguém, foram
todos muito atenciosos...como lhe digo estou muito satisfeita por tudo o

que me fizeram 14 no hospital... (I17).

Outros tornam-se mais especificos e concretos quando se referem Qaos
cuidados oferecidos, deixando antever, no entanto alguma insatisfagao
relativamente aos cuidados prestados no hospital: "..eu acho que os
enfermeiros que ca vém sdo muito competentes e simpdaticos admiro-os
muito, pois ajudam no que é preciso, as vezes fazem as vezes do medi-
co...” (I5); “...destes enfermeiros (do centro de saude) eu ndo tenho
nada a dizer..."(I4).

Os idosos por vezes, apesar da sua satisfagdo actual, implicitamente dei-
xam antever que nem sempre foi assim; “...por acaso desta vez até gos-
tei porque da outra vez que esteve internado ndo me disseram
nada...”; (I3).

Relativamente ao hospital os entrevistados sdo directivos e expressivos,
revelando insatisfacdo como se denota pelos seus discursos; "... mas do

hospital aparece la cada um” (I4); ... os enfermeiros nunca explicam
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nada ” (16); "... 14 (hospital) ndo fazem caso nenhum dos doentes sennho-

ra doutora, a gente precisa e temos gue nos calar " (16).

Mais uma vez, ao longo da nossa analise, a subversdo de poderes, a fra-
gilidade fisica e acomodagao se revelam.

O aparecimento de escaras durante o internamento de pessoas idosas,
com algum grau de incapacidade fisica ou psiquica, € uma das complica-
cbes mais frequentes e que mais transtornos tras aos familiares que cui-
dam do idoso em casa. Tivemos um familiar de um idoso que foi bastante
claro relativamente aos seus sentimentos de insatisfacdo relativamente
aos cuidados fisicos que lhe foram prestados;"...0 meu marido vem sem-
pre com feridas para a casa, se a senhora doutora visse os pés, que ja
estio a ficar curados, mas vem sempre com chagas... vai assim como

uma maozinha, limpinho e vem sempre cheio de feridas. I6).

para Berger e Poirier (1995) o idoso com uma incapacidade crénica, é
visto muitas vezes pelos prestadores de cuidados, como uma pessoa que
merece menos investimento, ou simplesmente como um caso social. Este
aspecto tocou-nos especialmente pela veracidade, simplicidade, pela ter-
nura e pelos afectos com que foi mencionado, pelo familiar (esposa) que
com uma lagrima no olho, e agarrando a mao do marido que se encon-
trava acamado nos disse; “...olhe eu via-o muito mal estimado, nao
fazem caso nenhum dos doentes principalmente destes como o rmneu
marido, que ndo falam, ndo pedem, enfim menina..., que me estirmem

mal a mim, mas ao meu marido... ele ndo se pode mexer” (16),;
Sentimentos de ambito Geral

As pessoas idosas de uma maneira geral sdo pouco reivindicativas,
estando pouco conscientes dos seus direitos, enquanto consumidores,

membros activos de uma sociedade, e eleitores, sendo pouco expressivas

nas suas reivindicacdes (Guimardes, 1998).
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Disso nos demos conta com 0s nossos entrevistados, que de uma forma
geral sentem-se bem, conformados, destacando como unidades de regis-
to mais significativas: “...eu estou muito contente com 0s servicos dos
enfermeiros do centro, vém cé ajudam-me a deita-lo, a lava-lo se for
preciso, mas depois estou eu sozinha”(14); “...tenho o que preciso pois
como lhe digo recusei a ajuda da Santa Casa, sou viuva e passo os dias
com o meu pai. Ajudo-o o melhor que posso e sei” (13); “"Eu sinto-me

bem, vou fazendo as minhas coisinhas como posso, (o)} (12);

Discursos como: “"sabe menina eu enquanto puder, ndo quero dar traba-
lho... tenho aqui ao lado uma vizinha que € muito minha amiga, passa-
mos as tardes juntas, e ajudamo-nos uma a outra, sinto-me bem(17);
"...aqui em casa tenho os enfermeiros dia sim dia ndo, que sao muito
simpéticos, que me levam e trazem as receitas, que me arranjaram uma
cama articulada, com colchdo de ar que me da muito jeito”(I4); permi-
tem-nos admitir que para o idoso € importante permanecer no seu meio,
reforcado com apoios sejam elas informais (vizinhanga)ou formais,
(enfermeiros do centro de saude)'(...)o que me tem valido sdo os enfer-
meiros do centro de salide que vém cé trés vezes por semana fazer-lhe
os curativos(...)até me ajudam a levanta-lo para o sofa e a Java - lo sado
muito simpéticos ainda hé gente boa (...)tivemos esta sina menina,

temos que aceitar aquilo que Deus nos manda. 7(I10).

Estas opinides levam-nos a concordar com Pimentel (2000:15-17), para a

necessidade de apostar na :

- “Revitalizacdo das solidariedades informais, através do apelo ao envol-
vimento da familia na prestacdo de cuidados, e da vizinhanga na promo-
cdo da qualidade de vida do idoso (...);

- Implementacdo de medidas que possibilitam a permanéncia do idoso no
seu meio, (...) com respostas concretas que facilitem o quotidiano do
idoso e de proporcionar um conjunto de servicos, de dmbito comunitario

e domicilidrio, que retardem o recurso ao internamento (...) a articulagao
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com o0s servicos de saude (médicos e de enfermagem), que assegurem
cuidados especializados, para permitir a permanéncia do idoso na sua
casa por um periodo de tempo mais longo (vl s

- Promogao e aproveitamento das dindmicas locais (...) a valorizagao das
dinamicas e dos recursos locais visa responder “in loco” aos problemas
sociais e passa por uma adaptagdo das respostas as reais necessidades
dos individuos, atendendo as suas caracteristicas € ao Seu percurso de

vida".

Mitos e esteriotipos

Em quase todos os trabalhos e /ou estudos sobre a pessoa idosa, de cariz
sociolégico ou ndo, consciente ou inconscientemente, esta categoria
emerge quase espontaneamente. Ao apresenta-la também no nosso
estudo, permite reforgar que ainda estd muito presente na actualidade
0s mitos, preconceitos e esteridtipos relativos ao idoso, concretamente
em alguns enfermeiros, como se pode verificar por alguns discursos:

Dificuldade na aprendizagem

" ..mesmo que se explique tudo muito bem aos idosos, eles volta e meia jad esquece-

ram e cumprem pouco o que se the diz..."(E8);

" .. aos idosos podemos dizer as coisas mil vezes, que dificilmente aprendem”... (E4);

" todos nés sabemos que com os idosos € preciso ter muita paciéncia, falar devagar, e

chega-se ao fim, eles j& ndo sabem o que se lhes ensinou no dia anterior..."(E9);
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Infantilidade /sentimentos de compaixao

“Eu gosto de trabalhar com idosos, € deviamos ajudéd-los mais, fazer tudo por eles, ele
no fundo é uma criancinha adulta, precisa de quase tudo um pouco. Para terem pro-

blemas basta estarem fora do seu meio...” (E7);

v Eu tenho muita pena deles, principalmente quando vejo que a familia os abandona

quando eles mais precisam...” (E11);

"ngo & ficil lidar com eles...sd0 como as criangas, precisam de mais atencdo, mais cui-

dados, para torna-los o mais independentes possivel(E12);

As atitudes e preconceitos dos enfermeiros relativamente aos idosos sdo
o reflexo da sociedade em que vivemos. Para Khaud (1983), citado por
Berger (1995:68), “acreditar que se vai modificar alguma coisa no enve-
Ihecimento dos individuos, sem mudar nada no tipo de sociedade em que

vivemn, & ilégico”.

Ainda de acordo com Berger (1995), o enfermeiro que ndo reconhece
diferencas entre as pessoas idosas, & incapaz de estabelecer intervengdes
individualizadas; que nega aos idosos o poder de decisao, impede-os de
aceder a sua autonomia.

O enfermeiro pelas suas atitudes e comportamentos, pode incentivar ou
ndo a autonomia do idoso, pode encorajar ou desencorajar para determi-

nada acgao.

Parece-nos oportuno frisar que a infantilizagdo como atitude discriminato-
ria, sobretudo quando perderem, ou estdo perdendo a autonomia, revela-
se como ofensa a pessoa idosa. Lauzon e Adam (1996: 54), a este pro-
posito afirmam ™ infelizmente, a proteccdo contra a infantilizagdo € mui-

tas vezes necessario (...) é uma forma subtil de violéncia psicolégica”.
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4 - CONCLUSOES DO ESTUDO

Chegado ao fim do estudo, pretende-se neste momento fazer algumas
reflexBes sobre as praticas realizadas pelos enfermeiros na programagdao
da alta do idoso e continuidade de cuidados - opinido dos enfermeiros e

idosos.

Importa referir que face ao caracter exploratorio do estudo, os resultados

deverdo ser vistos sob essa perspectiva.

Este estudo permitiu-nos uma melhor compreensdo do fenémeno em
causa, através das respostas as questes formuladas aos enfermeiros do
hospital e enfermeiros do centro de saude numa primeira fase, que de
uma forma aberta e expontanea se prontificaram a falar das suas prati-
cas, permitindo-nos identificar e compreendé-las dentro dos seus contex-
tos de trabalho. Numa segunda fase, através das respostas as questdes
formuladas, os idosos que voluntariamente acederam a participar N0 Nos-
so estudo como os utilizadores dessas praticas/cuidados opinaram sobre

as mesmas.

Face aos resultados obtidos comegaremos por apresentar 0s aspectos
relevantes da pratica dos enfermeiros na programacgdo da alta do idoso,
seguidos das praticas na continuidade de cuidados e por fim os aspectos
relevantes dos utilizadores dos cuidados - os idosos/familia.

- De acordo com os dados obtidos, o estudo mostra que cada profissio-
nal, presta cuidados indiferenciados ndo havendo na sua maioria intencédo

explicita de programacdo da alta, nem de continuidade de cuidados.
- A programacéo da alta do idoso tendo em vista a continuidade de cui-

dados, ndo é uma realidade especifica para o idoso na instituicdo em

estudo, ndo havendo intengdo expressa de programacdo da mesma.
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- As praticas realizadas pelos enfermeiros na programacao da alta do ido-

so, sdo decorrentes na sua maioria dos actos médicos.

- N3o ha uniformizacdo das praticas em termos protocolares, sd@o basi-
camente uniprofissionais, ndo havendo um verdadeiro trabalho em equi-
pa, constituindo-se apenas em alguns casos equipas funcionais - médico,

enfermeiro e assistente social.

- Existe ja alguma preocupagdo por parte dos enfermeiros em incluir a
familia nos cuidados aos idosos, seja de uma forma activa ou passiva,
como forma de os preparar para cuidar do idoso. No entanto e por um
lado, a familia é incluida se ela estiver motivada para cuidar do idoso, e
por outro ela s participa ocasionalmente, ndo em programa regular.

- No que diz respeito a participacdo da familia nos cuidados obtivermos
alguns paradoxos, na opinido dos idosos a maioria ndo foi preparada, fac-
to que nos leva a questionar e a aceitar a hipotese de continuar o estudo

acrescentando a metodologia de observagado participante.

- A carta de Alta de Enfermagem surge como a unica forma de articula-
cdo entre o Hospital e os Centros de Saude, o que revela uma auséncia

efectiva de articulacdo entre as instituicdes referidas.

Relativamente as praticas dos enfermeiros do centro de saude podemos

concluir o seguinte:

- As praticas de enfermagem em cuidados continuados, (domicilio do ido-
so) sdo decididas na sua grande maioria pelo médico, sdo uniprofissio-
nais, e desenvolvidas apenas na base das actividades curativas (pensos e

outros tratamentos).
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- Os Enfermeiros relativamente as visitas domiciliarias, reconhecem a
dependéncia do médico, pois as visitas domicilidrias com cariz de pre-

vencdo primaria ndo sdo feitas.

- A promogao e prevencao, papeis fundamentais do enfermeiro comunita-
rio (Birchfield,1999), sdo relegados para segundo plano, executadas
esporadicamente, feitos fora do aAmbito da intencionalidade e carecendo

de planeamento.

- Na area dos cuidados continuados no domicilio ao idoso, as equipas de
salde na base da complementaridade ndo funcionam, apesar do reco-

nhecimento da pluridisciplinariedade dos problemas dos idosos.

- A articulacdo entre ambas as instituigdes, vista sob o ponto de vista dos
enfermeiros do centro de salde, fixa-se na carta de alta de enfermagem

oriunda do hospital, que nem sempre chega a “porto seguro”.

- Como estratégias de mudanga quanto a articulagao entre o centro de
salde e o hospital, os enfermeiros reconheceram a necessidade de mais
informacdo/comunicagdo, e ou o cumprimento de normas e protocolos,

bem como mais cooperacao interinstitucional.

- Constatamos no grupo dos enfermeiros do centro de saude, insatisfagdo
face as praticas na continuidade de cuidados ao idoso, frases cOmo
"enquanto os protagonistas da saude forem todos, menos o utente, esta
tudo dito” (EC5); cada vez estamos pior em relagao a nossa autonomia,
sdo e serdo sempre os médicos a mandar no trabalho dos enfermeiros
(ECS5).

- As necessidades dos idosos/familia, identificadas pelos enfermeiros, s&o

de natureza informativa, desconhecimento das instituicdes e servicos de

apoio, de natureza econoémica e isolamento.
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No que se refere aos sentimentos de satisfacdo dos utentes idosos relati-

vamente as praticas dos enfermeiros podemos concluir o seguinte:

- A falta de comunicacdo e informacdo por parte dos enfermeiros aos ido-
sos ou familiares é reconhecida como aspecto negativo pelos idosos

Jfamiliares.

- Na sua maioria sentem-se satisfeitos com 0s cuidados recebidos no
domicilio, “os enfermeiros que ca vém sdo muito competentes € simpati-

cos, admiro-os muito” (I5);

- Mas insatisfeitos com os cuidados recebidos no hospital, *... mas do
hospital aparece la cada um” (I4); “os enfermeiros nunca explicam
nada”(16);L4 no hospital ndo fazem caso nenhum dos doentes... a gente
precisa e temos que nos calar... eu via-o muito mal estimado, ndo fazem
caso nenhum...principalmente destes como o meu marido, que nao

falam, ndo pedem, enfim... "(I6).

- As necessidades sentidas pelos idosos/ familia sdo de natureza
sécio/familiar (soliddo), econémicas e dificuldades de natureza fisica e de

saude.

- De &mbito geral os idosos sentem-se “bem” e conformados, apesar de
dependentes de cuidados, e viverem por vezes em condicBes econérmicas

desfavoraveis, mas em familia.

- Os mitos e esteriotipos relativamente aos idosos ainda sdo bastante
visiveis nos enfermeiros, de referir que foram identificados e considera-
dos os seguintes: Generalizages na dificuldade de aprendizagem, “...eles
volta e meia ji esqueceram e cumprem pouco 0 que se lhes diz... (E8);
" ..a0s idosos podemos dizer as coisas mil vezes, que dificilmente apren-
dem...”(E4);"...chega-se ao fim, eles ja ndo sabem o que se lhes ensinou

no dia anterior...” (E9).
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Infantilidade/ sentimentos de compaixdo, “"Eu gosto de trabalhar com
idosos, e deviamos ajuda-los mais, fazer tudo por eles, ele no fundo é
uma criancinha adulta, precisa de quase tudo um pouco...” (E7);"...Eu
tenho muita pena deles, principalmente quando vejo que a familia os
abandona quando eles mais precisam...” (E11);"ndo é facil lidar com
eles...sd0 como as criangas, precisam de mais atencdo, mais cuidados,

para torna-los o mais independentes possivel” (E12).
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5 - CONCLUSAO

Chegou o momento de sistematizar as ideias principais deste estudo, que
foi fruto de uma motivacdo inicial sobre as problematicas do idoso, dese-
nhando-se depois esta investigagdo que procurou identificar as praticas
dos enfermeiros na programacdo da alta do idoso e nos cuidados conti-

nuados, opinido dos enfermeiros e dos idoso e ou familiares.

Da experiéncia anterior como profissional na prestacdo de cuidados aos
idosos, e actualmente como docente numa Escola Superior de Enferma-
gem, o gosto pessoal pelo tema, a curiosidade em identificar e com-
preender as praticas dos enfermeiros, na programacdo da alta e subse-
quente continuidade de cuidados, agugou-nos a curiosidade para a reali-

zagao deste estudo.

Tivemos em conta uma das metas preconizadas pelo Ministério da Saude
em “A Estratégia De Salde Para O Virar Do Século (1998-2002), relati-
vamente a pessoa idosa, — “Envelhecer — autonomia e bem estar das
pessoas idosas” (1999:38), no seu horizonte 2007, prevé-se: * aumentar
(em cerca de 80%) o numero de pessoas idosas com elevado grau de
dependéncia, que terdo assegurados cuidados domiciliarios integrados”,
justificando a actualidade e a pertinéncia para a necessidade de realiza-

cao deste estudo.

Passamos por um processo continuo de revisdo bibliografica, que nos
acompanhou durante todo o percurso e se transformou numa “companhia
inseparavel”, no sentido de constru¢do de um referencial tedrico, que deu

suporte teorico ao estudo.

Assim sendo na primeira parte, abordamos as seguintes areas: alguns
aspectos gerais relacionados com o envelhecimento humano, nomeada-
mente a saude, a autonomia, a dependéncia e a independéncia. Aborda-
mos os pressupostos tedricos que subjazem a pratica de enfermagem em
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geral e em particular as competéncias do enfermeiro para a prestagdo de
cuidados aos idosos. Fizemos uma abordagem genérica relativamente ao
hospital e centro de saide como instituigbes de saude, focamos os apoOios
formais e informais relativos ao idoso, a alta hospitalar, a continuidade

de cuidados / cuidados continuados, e ainda as equipas de salde.

A revisdo tedrica apresentada aponta para a ineficacia da articulagao
entre o hospital e o centro de salide, apesar de no momento actual esta-
rem a florescer diversos projectos de planeamento e programagao de

alta, a sua visibilidade em termos objectivos ainda € uma miragem.

Na segunda parte, referimo-nos aos contextos de implementacdo e
metodologia por nés utilizada, por forma a dar resposta aos objectivos do

estudo.

A metodologia utilizada proporcionou-nos uma abordagem exploratoria
em profundidade da problematica orientadora da pesquisa, situando-nos
no vivido dos actores, face a informagdo que 0s mesmos NOS pProporcio-

naram.

Proporcionou-nos também ao nivel pessoal, momentos unicos especial-

mente no contacto com os idosos e ou suas familias.

Seguidamente efectuamos a apresentacdo, analise e discussdo dos dados
relativos aos enfermeiros do hospital, seguidos dos dados relativos aos
enfermeiros do centro de salde. Os dados relativos aos idosos foram

integrados ao longo das categorias, conforme os discursos.
Este recurso metodolégico permitiu ter uma visdo de conjunto, ajudando

na visualizagdo dos dados. Utilizamos pequenos quadros relativamente as
categorias, por forma a facilitar a sua percepgao dos dados qualitativos.
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Esta etapa constituiu um momento alto de aprendizagem, reconhecendo
que poderiamos ter explorado mais algumas questdes relativas aos utili-
zadores dos cuidados, (idosos/familia), pois é em face de resultados des-
te tipo que se devem ter em conta, na avaliacdo da qualidade e ganhos

em saude.

A analise, discussdo e interpretacdo dos dados constituiram respostas as
nossas questdes de partida, bem como alcangar os objectivos preconiza-

dos para este estudo.

Vivemos um periodo de profundas reformas estruturais ao nivel da sau-
de, de envelhecimento populacional progressivo, dai a necessidade de
mais investimento e implementacdo de medidas mais eficazes, na presta-

cdo de cuidados ao idoso dependente.

As opinides constituiram dados deste estudo e permitiram confirmar
algumas dulvidas e preocupagdes, suscitar novas reflexdes e sugestdes

para a melhoria dos cuidados ao doente idoso, nomeadamente:

- Ao nivel organizacional implementar protocolos para a programagdo da
alta hospitalar dos idosos dependentes, que favoregam o trabalho inter-
disciplinar, incluindo o utente e sua familia e a articulagao interinstitucio-

nal.

- Promogao da intervencdo activa dos familiares e idosos durante o inter-
namento, no sentido da facilitagdo da aprendizagem para posterior pres-

tacdo de cuidados no domicilio.

- Privilegiar a comunicagdo e a informacdo o idoso e familia, nomeada-

mente relativa aos recursos disponiveis na comunidade local.

- Promocdo de autonomia profissional do enfermeiro do centro de saude

na decisdo de prescricdo de visita domicilidria de caracter preventivo e ou
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curativo, face aos conhecimentos cientificos que possui por um lado e por

outro, ser ele efectivamente que as realiza.

- Investir na formacdo de pés-graduacdo dos enfermeiros na area da

gerontologia e geriatria.

_ A necessidade de outros estudos com o recurso a observagdo partici-
pante, de forma a contextualizar o que é dito e o observado, nas praticas

dos enfermeiros.

Parece-nos pertinente e oportuno a promogdo de novos paradigmas face
a pluridisciplinaridade dos problemas do doente idoso, nomeadamente a
formacdo de verdadeiras equipas de saude ao nivel dos sistemas locais

de saude, tendo por base a interdisciplinaridade, e o cuidar do idoso.

Para terminar resta-nos perspectivar que este estudo possa ter contribui-

do com alguns subsidios para a compreenséo da realidade estudada.

Percorremos um longo caminho na trajectoria da vida pessoal, profissio-
nal e familiar para a construgdo desta dissertacdo, e chegados a meta
que inicialmente nos parecia tdo distante, resta-nos a satisfacdo por a ter

concluido.
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ANEXO I - Pedidos de autorizacdo para a colheita de dados
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Jacinta Pires Martins, aluna do VII Mestrado em Ciéncias de Enfermagem 2 decorrer
no Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto,
encontrando-se na fase de elaboragdo da Tese de Mestrado subordinada ao tema:
“Programagdo Da Alta Hospitalar Do Idoso, Um Contributo Para a Continuidade De
Cuidados”, vem por este meio solicitar a Vossa Ex.a, se digne autorizar a colheita de
dados nessa Instituicio, durante o més de Marco do corrente ano, para a consecugdo da
mesma. O instrumento de recolha de dados a utilizar, ser4 a entrevista semi-estruturada
dirigida aos enfermeiros que trabalham em servigos com idosos. Sera garantido o
anonimato e a confidencialidade dos dados.

Os resultados do estudo serdo facultados & Instituig8o, caso seja seu desejo.

Com os melhores cumprimentos.
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE
DO NORTE

SUB-REGIAO DE SAUDE DE VILA REAL

MINISTERIO DA SAUDE

Dodiyggind, G5

N

- =%
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[Exma. Senhora

Jacinta P. Martins

Escola Superior de Enfermagem

Dr. José Timoteo Montalvio Machado
Rua dos Aregos, 5 Apart. 163

5401 909 CHAVES

(¢ & la Re
Coordenagio

- pesito sutrisac 21.03.2002 01657

Relativamente ao oficio de V. Exa. cumpre-nos informar que ¢ autorizado a recolha de dados

para a elaboragdo da Tese de Mestrado nos Centros de Chaves I e Chaves II.

Com os melhores cumprimentos,

;.O Coordenador da Sub-Regido de Saide

TS
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GUIAO DA ENTREVISTA

(Enfermeiros a trabalhar num servigo hospitalar com idosos)

Dados de caracterizagao

1. SEM0:cavess 2.ldade............ 3. Termpo de ServICh . s siswmsaniniimsmiaes
I el e e BT (o2 ] o RS ——————————
5. Cateaern PHITEBIDRAL. .. conwomwsmmmmrmmissummmsssmmns s b Hs B s mass s ARG

B, BITES T8 B VO ki s onm i m s i v as Brie o St e S B ST SRR

“Programacdo da alta hospitalar do idoso um contributo para a continuidade
de cuidados”

(Questdes orientadoras)

« Fale-me das praticas que realiza na programacdo da alta hospitalar
do idoso, tendo em conta a continuidade de cuidados.

e Que praticas realiza com a familia do idoso?

e Qual a sua opinido sobre o trabalho da equipa multidisciplinar na
programacdo da alta do idoso?

e 0O que pensa sobre a articulagdo do Hospital e dos Centros de Saude
tendo em conta continuidade de cuidados ao idoso?



GUIAO DA ENTREVISTA

(Enfermeiros a trabalhar no Centro de Saude)

Dados de caracterizacao

Z: BEXD v oamvvrnn 2. Idade........... 3.Tempo de Servigo.......oevuvennrernnene.
i Habilitaeio SealiMiICH o cmmmamimmavemr oo s oo
5. Citatitria ProDSSIONal. . curassmsnsinnssneasmabsimiiasi aaimoms ol T asssss i tas

I g ——

"Programacdo da alta hospitalar do idoso um contributo para a continuidade
de cuidados”

(Questdes orientadoras)

e Fale-me das suas praticas na continuidade de cuidados ao
idoso/familia, apds a alta hospitalar.

« Qual a sua opinido sobre o trabalho da equipa multidisciplinar na
continuidade de cuidados?

e« Comunica profissionalmente com o enfermeiro do Hospital?

e 0O que pensa sobre a articulagdo entre o Centro de Saude e o
Hospital, no que diz respeito a continuidade de cuidados aos idosos?



GUIAO DA ENTREVISTA

(Idosos e ou seus familiares)

Dados de caracterizagdo

1.Idade.......covneenn 2. Sex0......cceunt e o T | P —
4, Tempo de iNterMAMENTO. . .uuuirireiae et s
5. MOtIVO dO INtErNAMENTO. .. ..cvuiriiiirr e rs st e

6. Se familia/ grau de ParenteSCO........civrrrrurrasiiirrisrreanan

B Lo - 1 Lo - T T T T PP PPPFPTPPPPPPY

“Programacéo da alta hospitalar do idoso um contributo para a continuidade
de cuidados”

(Questdes orientadoras)

e Durante o internamento como foi preparado para 0 seu regresso a
casa, tendo em conta dos cuidados que ainda precisa?

« Sente-se satisfeito com a informacg&o que Ihe deram no hospital?
e Foi esclarecido sobre os recursos de apoio existentes na sua area de
residéncia?

« Quais os problemas e dificuldades que sentiu ou ainda sente, apds o
internamento?



ANEXO I1II — Expressdes mais significativas das entrevistas referentes aos

enfermeiros e idosos/familia
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ENTREVISTAS DOS ENFERMEIROS DO HOSPITAL

Categoria Sub-categoria Unidades de Registo

Intencéo de Implicita ...comeca-se a fazer a preparacido dois ou trés dias antes da saida, o ideal seria no

programar a alta momento do internamento...” (E1)
"...a partir do momento que o idoso entra no nosso servico, nos fazemos avaliagdo
daquilo que podera ser necessario apds a alta” (E2)
"...tentdmos logo desde o inicio do internamento prepara-lo para sair, pensamos numa
perspectiva da continuidade de cuidados”...(E8)
“...durante o internamento é feita a avaliagdo ao nivel do desenvolvimento e da melhoria
do estado de satde do doente”(E2)
“...depende da incapacidade do idoso...a gente seque determinadas normas...” (E3)
*...Nés ja temos uma norma para preparar o doente para a alta...” (E3)

“eu,(...) tenho o cuidado de logo no inicio do internamento saber quem cuida do
doente, ou quem vai cuidar dele ap6s a alta. Tenho o cuidado de os chamar e perguntar
se tém ddvidas”... (E5);

*...neste momento nds estamos a elaborar normas e procedimentos para o servico com a

finalidade de formalizar a pratica na programagdo das altas...”"(E5)

*...fazemos uma carta de enfermagem e o ensino que achamos necessario” (E8)

“...naquilo que nos compete fazer, penso que nos enfermeiros desenvolvemos um bom

trabalho para a continuidade de cuidados” (E11)

“...em regra nd3o esperamos pelo dia da alta para ensinar o doente, pois ele desde que é
Explicita operado por exemplo inicia todo um processo de reabilitagdo que o vai preparar para a

alta (...) fago ensinos de acordo com os problemas do doente; por exemplo se tem que
levar canadianas, ensino-lhe a andar com elas, sendo, com o andarilho ou
bengala.”(E11)

*...com o idoso, comegamos logo no inicio do internamento, quando ele tem capacidades
para se auto cuidar e compreender”(E8)

*...fazemos a preparagdo ao nivel dos cuidados que deverd ter em casa, no que diz
respeito a alimentagdo, higiene, posicionamentos, cuidados com as colostomias, etc.
depende das necessidades e da situagdo”(EB)

“...a programagdo da alta inicia-se logo que o idoso entra no servigo...” (E3)

" ... tarde falamos (...) com a familia, para programar, para o dia seguinte se pode ca vir
(...), para podermos ensinar sobre os déficit que o doente tem, ao nivel da alimentagdo,
ao nivel da eliminacdo e ao nivel dos cuidados de higiene e isso tudo e pomo-la a par das
situacoes. (E4) ;

"...antecipamos o ensino, cito dias antes e fazemos o ensino, da colocagdo do saco, dos
cuidados de higiene com o estoma, do tipo de alimentagaoc que deve fazer..."(E7)




ENTREVISTAS DOS ENFERMEIROS DO HOSPITAL

Categoria

Sub-categoria

Unidades de Registo

Sem intencdo de
programar a alta do
idoso

*...Isto ndo é feito por norma instituida para a alta, nds fazemos durante o internamento
todo, até que o doente sai do servigo” (E11)

"...n8o fazemos grande distingdo por ser idoso ou ndo, talvez eles precisem de mais
tempo para serem preparados”(E12)

y*...A alta geralmente ndo é programada com antecedéncia, até porque depende muito
do critério médico...”( E12) “...neste servico as praticas sdo comuns, tanto no idoso
como noutro doente qualquer, ndo diferenciamos”..(.E4); "...a caracteristica & cirdrgica,
portanto, ndo diferenciamos os idosos, a menos que traga outro tipo de patologias...”
(E4)"...ndo é feita nenhuma preparacdo formal, a preparagdo que & feita, é feita de
forma informal, ou seja, cada enfermeiro que € responsavel pelo idoso, faz a gestdo
dessa preparagdo...” (E5)

“A alta geralmente ndo é programada com antecedéncia, até porque depende muito do
critério médico” (E12)

*...Neste servigo as praticas sdo comuns, tanto no idoso como noutro doente qualquer,
ndo diferenciamos...”(E4)

*...nd0 é feita nenhuma preparagdo formal, a preparagdo que é feita, é feita de forma
informal, ou seja, cada enfermeiro que é responsavel pelo idoso, faz a gestdo dessa
preparagdo...” ES

"...a caracteristica € cirlrgica, portanto, ndo diferenciamos os idosos, a menos que (...)
traga outro tipo de patologias” E4

*...Cada um faz a preparacfo que entende que deve ser feita, ndo temos protocolos
para seguir”...E9

*...Aqui no ha altas programadas com muita antecedéncia, uma vez que o médico
chega aqui e diz que o doente tem alta naquele dia. Ndo ha muito tempo, depols tem
que se fazer o penso a pressa”... E4

Preocupacgdo com o
contexto em que o
idoso vive.

*...colhemos dados relativos a familia, se tem telefone, se reside com alguém...” (E3)
*...se tiver familia contactamo-la no primeiro dia...” (E4)

*...tenho o cuidado de logo no inicio do internamento saber quem cuida do doente, ou
quem vai cuidar do doente apos a alta...” (E5)

*...n6s temos por norma convocar sempre a familia...” (E3)

*...nds aqui quase sempre (...) fazemos a cotheita de dados e nessa altura perguntamos
ao idoso com quem vive para depois sabermos com aquilo com que podemos
contar...”(E11)

™...quando o doente entra no servico, pergunto-lhe sempre com quem vive para depois
mais tarde falar com eles...”(E12)




ENTREVISTAS DOS ENFERMEIROS DO HOSPITAL

Categoria

Sub-categoria

Unidades de Registo

Abordagem familiar

Participacdo activa
nos cuidados

“pedimos a colaboragdo da familia logo no inicio, a familia se estiver receptiva vem e
presta cuidados connosco...” (E2)

*... pomo-los mesmo a fazer...” (E8)

% E assim, se tem déficit motor, portanto insistimos sobre os cuidados de higiene,
demonstramos como se faz a higiene na cama, como se despe, como se veste, deixamos
o familiar fazer...” (E5)

“...se a familia estiver receptiva a prestagdo de cuidados no domicilio, &€ acompanhada a
partir do 2° ou 3° dia do internamento do doente, e posteriormente na alta...” (E2)

“...pois as vezes a familia ndo percebe muito bem o porqué entdo temos que lhe
demonstrar como se faz. Tentamos que eles participem aqui connosco nos cuidados”(E8)

*...Desde que o porteiro deixe entrar a familia, nds deixamo-las participar em alguns
cuidados se quiserem, como por exemplo o treino de marcha, a alimentagdo, sobre por
exemplo, a administragdo de insulina a idosos diabéticos...”(E11)

*...nds temos por norma convocar sempre a familia...por norma comegamos logo no
inicio do Internamento, a que o doente seja o mais independente possivel, e sempre que
possivel ter um familiar por perto, para Ihe prestarem os cuidados de que eles precisam,
almogar, jantar...” (E3)

Participagdo passiva

“...Geralmente aproveitamos a hora da visita (...) vem os filhos, ou noras, normalmente
aquele que estd a viver com o idoso e fazemos o ensino(...) ensinamos como dar de
comer, lavar a sonda, e tudo o que eles terdo que fazer, para cuidar dele em casa...”
(EB).

“E-lhes feito o ensino directamente ao nivel de todas as actividades de vida, que estejam
mais ou menos afectados.” (E2)

"Se tem familiares comunicamos com eles, para virem aqui para os elucidar como vao
acompanhar o doente e a fazer certos cuidados no

domicilio...” (E3)

"...Se o idoso tem uma pessoa que cuide dele, normalmente € a familia, falamaos com ela
e fazemos o ensino para os cuidados que ainda precisa, o que deve ser feito e porque
deve ser feito daquela maneira...”(E8)

"... informamos sobre os pensos e feridas...”(E11)

Participacado
ocasional

“...falo mais com os familiares dos doentes que tém déficit motores porque sdo os que eu
acompanho mais, de uma forma geral a todos os idosos nao fago isso por norma..."(E5) ;
"...aproveitamos a hora da visita (...) vem os filhos, ou noras, normalmente aquele que
esta a viver com o idoso e fazemos o ensino(...) ensinamos como dar de comer, lavar a
sonda, e tudo o que eles terdo que fazer, para cuidar dele em casa...” (E8).

“...com a familia geralmente é o médico quem fala s6 que, geraimente os familiares ndo
entendem algumas coisas e véem ter connosco para esclarecermos algumas coisas, e
acho que é ai que a nossa fungéo se rege...” (E4)

“...normalmente aproveitamos a hora da visita , como agora nesse aspecto, temos a vida
facilitada (...), a qualguer hora se pode fazer o ensino sobre a alimentagdo, mobilizagdo
..." (E1)

"...0s doentes idosos dependentes, a maior parte, ndo vdo para a familia..." (E5)

*...com a familia s6 se estiver ca porque nds por norma nao a contactamos...”(E79

"... temos algumas dificuldades com algumas familias... muitas vezes o doente fica mais
tempo internado, porque a familia pura e simplesmente ndo aparece (...) arranjam mil e
uma desculpa para ndo o levarem para casa e deixa de aparecer”(E10)

... se & um doente cuja familia ele esta bem integrado, ndo nos preocupa tanto, porque
sabemos que alguém se vai preocupar com ele...”"(E9)

"aproveito a hora das visitas, ou quando os familiares véem c& para falar com eles e
explicar-lhes os cuidados que devem ter com ele”(E12)
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Categoria

Sub-categoria

Unidades de Registo

Trabalho em equipa
multidisciplinar

Equipa funcional

"...eu acho que trabalhamos todos como equipa multidisciplinar e neste momento
estamos a funcionar muito bem, a nivel médico, e de enfermagem ... ” (E2)

"...sabemos com antecedéncia, que os médicos dizem-nos que o doente vai ter alta
daqui a 2ou de 3 dias..."” (E3)

*...hd doentes que s3o observados pela fisiatra e depois (...), se tiver potencialidades
vai k& em baixo e continua o acompanhamento em ambulatério...” (E4) ;

“ Cada vez mais os profissionais, pelo menos no meu servigo, estdo despertos para pedir
ajuda, cada vez mais, 0s servigos sociais sdo solicitados, e cada vez mais eles ddo
resposta as necessidades dos utentes... (E5)

“Dos profissionais da equipa de salde que por aqui se vém é a assistente social que
quando contactada vem e tenta resolver os problemas sociais”. (E7)

“...estamos a falar de pessoas que precisam de ajuda, se ndo tem em casa familiares,
pedimos a colaboragdo da assistente social. Esta, mediante as necessidades do idoso
tenta arranjar apoio domicilidrio...” (E8)

*...a dietista por exemplo, ndo vem porque também ndo a contactamos por norma”(E8)
“...nos casos em que ndo tém familia, que precisam de acompanhamento, temos que
pedir a assistente social...” (E9)

*...normalmente recorre-se a assistente social para resolver esses casos sociais que cada
vez sdo mais” (E12)

*(...)ela (a assistente social) deveria ser chamada logo quando o doente entra, sendo o
internamento prolonga-se sem necessidade, porque alguns casos sociais sdo dificeis de
resolver, por causa das vagas nos lares de terceira idade”(E12)

“Em termos médicos também ndo ha problemas, apesar de serem eles que dao a alta
clinica, e se por exemplo um doente ainda ndo aprendeu a subir e descer escadas e tem
potencial para aprender, ele n3o lhe da alta e s6 sai quando o enfermeiro achar que ja
esta preparado, nisso entendemo-nos todos bem” (E12)

“a ndo ser a assistente social que sé ca vem quando é chamada para resolver algum
“caso social”, de resto somos nds, que fazemos tudo”(E12)

Auséncia de trabalho
em equipa

* 0 médico no fundo a Unica coisa que faz é dizer-nos o dia em que tem intencdo de dar
alta, por exemplo daqui a dois ou trés dias” (E1)

“Relativamente aos outros técnicos, ndo tanto como o que seria desejavel (...) chama-se
muito pouco, véem-se muito pouco esses profissionais por aqui, que deveriam dar mais
apoio, mas ndo ddo porgue também ndo sdo chamados a colaborar” (E4)

“eu acho que ndo hd uma responsabilidade partilhada dentro da equipa, no que diz
respeito a preparacdo dos doentes que precisam ainda de cuidados. Nos enfermeiros é
que temos que estar atentos para todas as necessidades do doente, quer sejam do nosso
ambito ou ndo”.(E9)

"0 papel do médico neste servigo € internar, operar, prescrever e assinar a alta clinica, e
muitas vezes somos nos que os alertamos para muitas coisas que se passam com O
doente, que ele desconhece” (E9)

“no que diz respeito a alta, somos nos sem dulvida que temos que nos preocupar, pois o
médico limita-se a dar a alta clinica e mesmo se virmos que o doente precisa de apoio
social somos nés enfermeiros que requisitamos a sua colaboragdo”(E11)
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Categoria

Sub-categoria

Unidades de Registo

Articulacdo hospital
centro de saide

...ndo, nunca telefonamos”(E2)
...nJo, nds profissionalmente ndo os contactamos...” (E3)

“...raramente, ou mesmo nunca se comunica por telefone” (E5)
...por acaso huma me deparel com uma situagdo dessas, que poderia telofonar...” (E4)

"...comunicagdo sem ser a carta de alta, ndo existe” (E8)
*...n6s deviamos telefonar, falar com os colegas do centro de satde, mesmo eles ter a

humildade de perguntar saber o que se passou com este ou aquele doente, acabando por
o doente ser o grande beneficiado” (E8)

Auséncia de
articulacao

" penso que no seu verdadeiro sentido ndo existe” E1

"...a articulagdo é muito fraca, ndo funciona”(E2)

"... podia ser melhor, tanto da nossa parte como da parte deles” (E3)

*...eu ndo sei como &, os doentes levam a carta ... depois ndo sei como &, até que ponto
o centro de salide consegue dar resposta” (E4)

*...nos s& sabemos o que fazemos, ndo sabemos se as nossas comunicagbes tém
seguimento ou ndo” (E5)

“...devia haver mais articulagdo de parte a parte, pois as vezes, voltam passado uns
tempos ja com escaras em estado avangado..."(E7).

“...a articulagdo entre o hospital e o Centro de salide, é assim ndo existe. H4 como que
uma barreira que é assim, os do hospital sdo os do hospital e os do centro de sadde sdo
os do centro de salde, parece que somos de classes diferentes...” (E8)

*...ndo sei de quem é a culpa, mas penso que sdo dois mundos a parte, sem
intertigagdo...” (E9)

“...eu acho que deveria haver mais comunica¢do, ou melhor informagdo, tanto da nossa
parte como da parte deles,...” (E8)

*...0 que eu noto o Hospital € o Hospital e o Centro de salde é o Centro de salde, da
impressdo que ndo sdo do mesmo “patrdo”. Penso que deveria haver mais
intercdmbio...” (E9)

“...para Ihe ser sincera, eu acho que ndo existe articulagdo no verdadeiro sentido do
termo(...)pelo menos na pratica e naquilo que me diz respeito com enfermeira do
hospital..."(E11)

“...eu acho que na prética ndo existe (...) acho que tanto os enfermeiros do centro como
os do hospital, se acomodam com a situagdo ndc havendo valorizagdo do trabalho de
parte a parte (...) nés aqui (hospital), pensamos que resolvemos os problemas todos dos
doentes, e eles por sua vez secalhar pensam da mesma forma...” (E12)
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Categoria

Sub-categoria

Unidades de Registo

Carta de alta de
enfermagem

“...no0s neste servico temos uma carta de alta de enfermagem tipo, elaborada pelo
servico, que ¢ feita no dia em que o doente tem alta...” (E1)

*...para comunicar é feita uma carta de enfermagem, que posteriormente sera entregue
ao enfermeiro que irad cuidar do doente no domicilio...” (E2

~...relativamente & informagdo, cuidados de higiene, alimentagdo, os cuidados a ter com
a medicagdo, nds até fazemos uma cartinha para os acompanhar...” (E3)

"...ndés fazemos uma cartinha de enfermagem com as indicagbes de como o penso foi
feito o penso, o que lhe foi feito e como foram aplicados os produtos, de resto mais
nada..."(E3)

"...sempre que o doente sai com déficit, € sempre feita uma comunicacdo escrita, a
carta de alta de enfermagem, dirigida ao enfermeiro do Centro de satde. E a Unica forma
de comunicagdo...” (E5) ;

"...nds temos uma carta de alta de enfermagem, que a meu ver estd mal elaborada, pois
ndo tem sequer lugar onde identificar o doente. Mete-se a carta no envelope e se ndo se
identifica este, as vezes a carta vai sem identificagdo e a carta perde-se, pronto. E
depois, parece-me que o conteido da carta ndo € o mais apropriado, mas ja estd
instituida no servigo e é essa que se usa..." (E4)

"...a carta de alta de epfermagem fazemos sempre, pois eu acho que é muito
importante. Eu por acaso ja trabalhei no Centro de Salide, e recebia a carta que ajudava
bastante, pois pelo menos tinhamos alguma informagdo técnica que nos ajudava,
principalmente na continuidade de tratamentos de feridas...” (E8)

“...a carta (...)e porque ja estive do outro lado, remodelava-a, no sentide de dar mais
visibilidade acs problemas que o doente ainda apresenta, e aos cuidados que necessita
diminuindo aquela parte que relata o que foi feito...” (E8)

" ...pois a ndo ser a carta de alta de enfermagem, que nds sé a fazemos se o doente
levar pensos, ou algalia para casa , ndc existe mais nada...”(E11)

*...fazemos sempre a cartinha da alta, que transmite o que foi feito e o que devera ser
continuado...” (E9)

“A ndo ser esta carta de enfermagem, nos ndo temos outros contactos com o centro de
salde, "E9

“Para a continuidade de cuidados nds elaboramos a carta de alta de enfermagem com os
cuidados que lhe foram prestados e aqueles que ainda necessitard sobre a qual ja fomos
alertados pois nés metiamos a carta dentro de um envelope, com o nome do doente por
fora e ndo por dentro, pois muitas vezes o envelope perde-se e a carta fica sem
identificagdo, sendo inutilizada. Nesse aspecto ela estd com essa falha, que ja foi
corrigida. O doente quando chega ac centro de salde entrega as cartas ao
administrativo, que por sua vez as entrega ao médico, este abre deita o envelope fora e
perdia-se a identificagdo da carta, embora fosse por fora dirigida ao enfermeiro”E10

“Eles levam a carta de alta do médico e como ja disse a carta de alta de enfermagem,
naqueles casos em que o doente por exemplo vai algaliado, leva uma ferida crénica”’E12

“...e agora, com estes cuidados individualizados cada vez mais ha menos tempo, pois
fazemos tudo aos nossos doentes e as vezes a distribuigdo do trabalho ndo é equitativa
em termos de dependéncia dos utentes. As vezes tenho os doentes todos dependentes e
outra vezes nenhum, podendo ajudar as colegas, mas a chefe ndo quer, diz que cada um
faz o seu trabalho”(E7).

*...Eu acho que somos todos enfermeiros do mesmo patrdo, a trabathar em beneficio da
comunidade, para que o doente esteja o melhor possivel, e este ndo é de ninguém, € de
todos os profissionais de salde, e ndo € "eu sou do hospital e eu sou do centro de
salde”. Ndo é assim, nds deviamos telefonar, falar com os colegas, mesmo os do centro
de saide, ter a humildade de por exemplo perguntar saber o que se passou com este ou
aquele doente, acabando por o doente ser o grande beneficiado...”(E8)

“(...)deveria de haver mais intercdmbio de parte a parte principalmente naqueles casos

de dependéncia, em que o idoso vem do seu domicilio em que ja estava a ser seguido
pelos enfermeiros do Centro de Saude... "(E12)
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Categoria

Sub-categoria

Unidades de Registo

"...50MOS poucos...ndo da para fazer tudo bem...”(E7).

“...podia-se muito bem telefonar para o enfermeiro do Centrc de Salde e explicar com
mais pormenor as coisas, sO que também somos poucos enfermeiros e o0 tempo ndo da
para tudo. Com o nimeros de doentes que temos, as suas necessidades € o ndmero
reduzido de enfermeiros, fica um bocado apertado”(E8)

“...Mesmo sem muito tempo, eu ndo me recusava a dar informagbes ao colega se me
solicitasse...(E8).

Preconceitos e
Esteriétipos

relativos ao doente

idoso

Dificuldade de

*...mesmo que se explique tudo muito bem aos idosos, eles volta e mela ja esqueceram

aprendizagem e cumprem pouco o que se the diz..."(E8)
"... aos idosos podemos dizer as coisas mil vezes, que dificimente aprendem”... (E4)
“... todos nés sabemos que com os idosos € preciso ter muita paciéncia, falar devagar, e
chega-se ao fim, eles ja ndo sabem o que se |hes ensinou no dia anterior...”(E9)
Infatilidade "Eu gosto de trabalhar com idosos, e deviamos ajuda-los mais, fazer tudo por eles, ele

no fundo é uma criancinha adulta, precisa de quase tudo um pouco. Para terem
problemas basta estarem fora do seu meio..."(E7)

*...Eu tenho muita pena deles, principalmente quando vejo que a familia os abandona
quando eles mais precisam...”(E11)

“ndo é facil lidar com eles...sdo como as criangas, precisam de mais atengdo, mais
cuidados, para torna-los o mais independentes possivel”’(E12)
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Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Cuidados de reparacido

Pensos e tratamentos

“(...)ssencialmente pensos e curativos(...)” EC1 ; “Alids nds sd
damos continuidade se precisam de cuidados de enfermagem,
nomeadamente de pensos, algaliacbes, etc.”"EC2;

"(...) tratamentos, pensos duas ou trés vezes por semana "EC3;
“(...)na sua maioria pensos a feridas vérias, mas essencialmente a
Ulceras de pressdo(...)"EC4;

“(...)eu presto essencialmente cuidados curativos, ou seja, pensos
curativos algaliacBes, entubagdes nasogastricas(...)"EC5;

“(...) essencialmente os cuidados s&o curativos... pensos
algaliacOes etc."EC6

Cuidados de /promogao
prevencao

Ensinos ao idoso e &
familia

“(...)com a familia insistimos muito no ensino, conforme as
necessidades detectadas”EC1;

*(...)aconselhamos para algumas coisas que achamos importantes,
para a recuperagdo ou prevencdo”EC2

*nés com a familia fazemos ensinos, conforme o que
encontramos: higiene, alimentagdo, posicionamentos etc.”EC3;
*(...)fazemos ensinos sobre higiene e conforto, alimentagdo,
mobilidade, distraccdo..."EC4;

*(...)quando 14 vou aproveito sempre para fazer ao idoso e ou a
sua familia, ensinos sobre a maneira de prevenir complicacbes,
alimentacdo, eliminagdo, higiene e também ensinos especificos
sobre por exemplo diabetes, hipertensdo etc."EC5;

*(...)no Centro de Saide depende da causa da consulta médica,
porque ao enfermeiro nunca vém especificamente... em casa deles
ensino a familia a cuidar methor dos seus idosos"ECS;

*(...)ao mesmo tempo que vou fazendo os pensos, vou fazendo
ensino direccionado para as diferentes dareas;... considero o
trabalho com a familia muito importante , pois €& indispensavel,
quando se pretende a continuidade do idoso no seu meio”EC6.

Outras actividades

*...ajudo e incentivo os familiares a adquirir ajudas técnicas como
por exemplo cadeiras de rodas, camas articuladas, colchdes anti-
escaras, fraldas "EC4;

“Encaminho para outros técnicos e recursos da comunidade “EC5




ENTREVISTAS DOS ENFERMEIROS DO CENTRO DE SAUDE

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Trabalho em equipa
multidisciplinar

Equipa

s funcionais

“nés aqui trabalhamos por médulos, em que um enfermeiro, um médico e
um administrativo tém um nimero X de utentes... entdo a primeira visita €
sempre feita por mim e pela médica, cada uma da a sua opinido sobre as
suas areas”EC1;

“temos um acordo entre mim e a médica “EC3

“penso que a colaboragdo de outros profissionais sdo sempre importantes,
j& que os idesos nunca tém um problema sbé... alimentares, sociais,
econdmicos etc."EC4; )
“raramente o médico ou a assistente social se desloca ao domicilio do
doente”EC5;

Auséncia de trabalho em

equipa

:*(...)as visitas posteriores sdo sempre feitas por sé mim...eu ¢ que tenho a
responsabilidade da execugdo do curativos, pensos etc. "(EC1);

™(...)aqui trabalhamos mais em func8o dos médicos do que em fungdo dos
doentes...temos que dar apoio ao médico, “EC2

*(...) estamos limitados & execucdo das prescricdes médicas(...) temos
pouca autonomia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cuidados
curativos(...)(IC4)

*(...) estamos limitados & execugdo das prescrigdes médicas(...) temos
pouca autonomia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cuidados
curativos(...)(IC4)

*(...) cada um trabalha isoladamente, ndo ha reunides multidisciplinares,
para se planear o trabalho, ndo ha decisbes partilhadas”. (IC5)

"(...)aqui trabalhamos mais em fungdo dos médicos do que em fungdo dos
doentes...temos que dar apoio ao médico, "EC2

*(...) estamos limitados & execucdo das prescricgbes médicas(...) temos
pouca autonomia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cuidados
curativos(...)(IC4)

*(...) estamos limitados & execugdo das prescrigbes médicas(...) temos
pouca autonomia, para fazer outras colsas que ndo sejam os cuidados
curativos(...)(1C4)

*(...) cada um trabalha isoladamente, ndo ha reunides multidisciplinares,
para se planear o trabalho, ndo ha decisdes partilhadas”. (IC5)

“(...)aqui trabalhamos mais em fungdo dos médicos do que em fungdo dos
doentes...temos que dar apoio ao médico, "EC2

*(...) estamos limitados & execugdo das prescricies médicas(...) temos
pouca autonomia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cuidados
curativos(...)(IC4)

*(...) estamos limitados & execugdo das prescrigdes médicas(...) temos
pouca autonomia, para fazer outras coisas que ndo sejam os cuidados
curativos(...)(IC4)

"(...) cada um trabalha isoladamente, ndo had reunides multidisciplinares,
para se planear o trabalho, ndo ha decisdes partilhadas”. (IC5)

»...0s cuidados continuados no domicilio, na sua totalidade é da exclusiva
responsabilidade do enfermeiro,... funciona um pouco assim - ja que o
enfermeiro tem que ir e tem , pode perfeitamente fazer: uma colheita de
dados sociais e familiares, preencher uns papeis que sado precisos etc."EC5

"...aqui o trabalho em equipa no seu verdadeiro sentido, isto é, em que o
trabalho de um é complementado por outro, ndo existe "EC5

“...na minha opinido ndo existe trabalho em equipa multidisciplinar ...os
médicos gostam € de mandar e decidir, mas ir consultar um doente a casa
juntamente com o enfermeiro, nunca vi, s6 dizem :digam-lhe que eu vejo-o
na consulta "EC6.
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Categorias Subcategorias Unidades de Registo
Articulagdo Centro de Carta de alta de =(...) trazem a carta do assistente hospitalar e a carta de enfermagem onde
Saiide Hospital enfermagem vem descriminado o tipo de doenga e o tipo de cuidados que foram la

prestados e que provavelmente serdo necessarios”EC1;

“As cartas sdo entregues ao administrativo que posteriormente as entrega
ao médico e enfermeiro”EC2;

“...a ndo ser a carta de alta de enfermagem ..."EC3

" ha servigos do hospital que enviam carta, outros ndo...€ o (nico meio de
comunicacdo” EC2;

"Sd trazem carta se precisarem de cuidados de

enfermagem."EC3;

“Do Hospital para o Centrc de Salde apenas existe uma carta que
tardiamente chega, ou as vezes ndoc chega "EC4;

“"Do hospital chega por vezes uma carta, ja fora de validade, s6 quando a
familia se lembra de Ir dizer a0 médico o que se passou, la leva a carta de
enfermagem e por sinal até a entrega também ao médico ” EC5

Auséncia de Articulacio

*...na minha opinido ndo existe articulagdo entre ambas as articulagdo entre
ambas as instituicdes...eu so sei dos utentes internados quando vou fazer os
domicilios e a familia me diz que esta no Hospital"EC1;

*_..a articulagio em termos de continuidade de cuidados, na minha opinido,
& pouca ou nenhuma "EC2;

*(...)penso que se existe, € pouca ou nenhuma "EC3;

*(...)articulagdo no gque diz respeito & continuidade de cuidados é
praticamente inexistente” EC4;

“ndo posso ter opinido sobre uma colsa que ndo existe(...)"ECS5;

*(...)se existe articulagdo eu ndo dou conta ...ndo sel se um utente meu foi
internado, se esteve no servico de urgéncia, ou se teve alta ...por regra nos
sé sabemos deles quando eles nos procuram...ndo hd informacdo a circular
nem sequer um telefonema...pelo menos nos casos onde se prevé que as
coisas se compliquem em casa. "EC6




ENTREVISTAS DOS ENFERMEIROS DO CENTRO DE SAUDE

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Visita domicilidria

-Decisfio médica-efectuada
pelo enf.

(...) a visita domicilidria aqui s6 & proposta pelo médico do utente”EC1
*(...)nds ndo decidimos nada, em terros de visita domicilidria..., ndo
fazemos nada sem o médico mandar”EC2;

*(...)alids, nés sé vamos a casa dos utentes se o médico achar que €
necessario, se precisa de pensos ou outro cuidado,” EC5;

"(...) ele (médico) raramente vai, isto para prescrever a visita, que nas
seguintes ele ja ndo interfere, noés vamos la as vezes que forem
necessarias”EC5;

"(...)a casa dos utentes s vdo os enfermeiros, raramente vdo outros
técnicos... 0 médico é quem decide se é preciso ir o enfermeiro a casa do
idoso” EC6;

*(...)se o utente necessita de culdados méedicos, por exemplo, nos falamos
com o médico, e este diz-nos para lhe dizer para vir ao Centro de Salide,
pois ele a casa dele raramente vai... isto é assim os cuidados no domicilio
s8o da exclusiva responsabilidade executiva dos enfermeiros”EC6.

- Decisdo do enfermeiro -
efectuada pelo enf.

*(...)o enfermeiro vé a carta que vem do hospital e mediante o que vem
escrito e as necessidades que a familia nos transmite programa a
consulta(,...)” EC1;
*(...)o enfermeiro vé a carta que vem do hospital e mediante o que vem
escrito e as necessidades que a familia nos transmite programa a
consulta(,...)" EC1;

Propostas Futuras

Informacdo /comunicagao

“(...)devia haver um conhecimento e informacdc de ambas as parte(...)"
EC1;

"(...)se calhar se passasse a ser norma obrigatoria, seria melhor” EC2;
*(...)devia haver melhor comunicagdo,...os enfermeiros do hospital
deveriam telefonar ou mandar por fax, a informagao ser actualizada,
quando o idoso precisa de cuidados continuados e tem alta. “EC3;

*(...)devia haver um protocolo entre as duas instituicdes, que obrigasse as
pessoas a cumprir. Eu sei que esta na lei, mas ninguém liga, principaimente
nos casos com maior incapacidade, ou vivessem sos”.EC4,

“(...)se necessario a primeira visita de cuidados continuados, pudesse ser
feita ainda no Hospital, para em conjunto com a equipa hospitalar planear
os cuidados, avaliando as necessidades do e idoso e da familia “EC5 ;

*(...) ideal para mim seria existir no hospital uma equipa multidisciplinar que
em colaboragdo com o Centro de Salde, conseguisse dar resposta aos
cuidados de satide e sociais que muitos precisam para poder estar em casa,
com alguma qualidade de vida"EC4;

"(...)eu acho que o portugués sé cumpre se for obrigado, dai que sé com
protocolos obrigatérios em ambas as instituicdes” EC6.

Necessidades detectadas

Informacdo /formacdo da
familia

“(...)quando o idoso estd internado, principalmente com Acidente Vascular
Cerebral, a familia ainda ndo se apercebeu bem daquilo por que val ter que
passar, raramente estdo preparados”EC1;

*(...)também desconhecem as instituigdes e como podem pedir apoio”EC1;
*(...)a maioria precisa muito de formacdo e informagdo...quando o doente
sai do Hospital, a familia ainda ndo estd consciente do futuro que as
reserva, como é o caso dos doentes com AVC "EC2";

*(...)eles n3o conhecem nem reclamam o que tém direito, acomodam-se
com a situagdo”EC3;

*(...)a maioria ndo se importam de cuidar dos idosos, mas ficam-se pela
boa vontade, pois ndo possuem conhecimentos...outros tém-nos em casa e
depois abandona-os, nos anexos da casa, como eu ja vi, ndo lhes ligam
nenhuma, e quandec nos chegamos estdo chelos de escaras,
anquilosados(...)". EC6

*(...)sdo as condigies econdémicas que sdo muito fracas, casas sem
condicdes, onde a casa de banho por exemplo, fica longe do quarto. Muitas
escadas... "EC2

“(...)ainda existe muita pobreza, poucos recursos humanos, por exemplo a
esposa a cuidar dia e de noite do marido acamado”EC3;

*(...)ndo sdo todos, mas na sua maioria sdo das aldeias, onde existe pouca
gente, e vivem muito sés, quando a gente chega, nota-se neles a alegria do
apoio e companhia nem que seja s por pouco tempo ".EC4;

*(...)ainda se v& muita miséria..."EC5




ENTREVISTAS DOS ENFERMEIROS DO CENTRO DE SAUDE

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Sentimentos de Satisfacdo
Insatisfacdo

Satisfacdo

*® (...)aquilo que fago ao idoso e a familia, € uma das poucas compensacdes
que tenho profissionalmente”EC3

"(...) por vezes e dada a distancia e a falta de recursos, eu marco-lhe as
consultas, trago-lhe as receitas e compro-lhe os medicamentos na farmaécia,
eu fago-o por minha vontade e traz-me satisfagdo como pessoa, gosto de os
ajudar.”"EC4

"(...)o enfermeiro dos domicilios é sempre esperado com alguma esperanca
e reconhecimento, o que me motiva a continuar a fazer o que fago(...)"EC5

Insatisfacdo

*(...)é muite dificil dar cobertura a 100% "EC2

*(...)infelizmente a continuidade e qualidade dos cuidados aos idosos
continua somente dependente das boas ou mas praticas individuais, sejam
elas nas instituicbes ou no domicilio(...)sinto um pouco de revolta pela
inoperancia do sistema de salde e dos profissionais nele implicados(...)"EC4
"(...)cada vez estamos pior em relagdo & nossa autonomia, s3o e serdo
sempre os médicos a dar opinido e a mandar no trabalho dos
enfermeiros..."EC5;

“(...)infelizmente esta ainda € a nossa realidade, enquanto os protagonistas
da salde forem todos menos o utente, esta tudo dito... ".EC5




ENTREVISTAS DOS IDOSOS

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Preparacdo
recebida para
a alta

Aspectos
negativos

*...0s enfermeiros, ndo me falaram nada da alta, faziam-me sO os
tratamentos(...)quando foi para sair s6 me disseram adeus... quem me deu a
alta foi 0 médico..."(11)

"...quando foi para vir embora sé disseram - adeus Sr Artur porte-se bem. E
pronto é assim...” (14)

"...a preparacdo que me fizeram acho que foi sem eu saber como, s6 me
disseram assim: o seu marido em principio sai amanhd. Eu s6 disse: se 0s
senhores enfermeiros entenderem... tudo bem..."(14)

"...nunca me contactaram, para me explicarem seja lda o que fosse, uma
enfermeira no penultimo dia é que entdo, como ja lhe disse, "o seu marido
tem alta amanha ...o0 que é que eu havia de fazer, nada”(16)

*...no hospital ndo me explicaram nada...” (14)

“...no dia de ter alta deram-me a carta para entregar ao meu médico de
familia do Centro de Saude e eu fui 18" (I3)

"...aos velhos j& ninguém liga, nem médicos nem enfermeiros... E por que
tinha que melhorar, sendo tinha morrido(...) eu é porque sou de boa
“témpera”, sendo ndo chegava aos quase 91 anos “(I8)

*(...) eu quase so via os enfermeiros quando me iam dar os injecgdes...” (I8)
"...no hospital via-o muitas vezes todo destapado, na cadeira de rodas, ligam
pouco aos doentes ha um ou outro que até é simpatico, mas de uma forma
geral ndo se preocupam tanto com estes que ca vém(...) (110)

"No hospital ndo me explicaram nada(...) uma enfermeira & que me disse no
dia da alta para ter cuidado com ele, para o virar na cama, lava-lo, levanta-lo
todos os dias” (I110)

Aspectos
positivos

"...0s enfermeiros explicavam-me tudo o que podia e o que ndo podia fazer
para ndo estragar a perna... como me devia levantar, sentar, andar com as
muletas etc. também me ensinaram a subir e a descer escadas com as
muletas...”(17)

"...ndo tenho queixa nenhuma dos enfermeiros... comecaram-me a falar na
alta faltavam trés dias para me darem a alta” (12)

"... perguntaram-me com quem vivia e se precisava de ajuda social, eu disse
que ndo..." 12

"...ensinaram-me a andar com as canadianas, a subir e a descer escadas com
elas...eu a descer descia bem, mas para as subir o enfermeiro ajudava-me por
tras, ajudando-me a dobrar o joelho...” (12).

"...a enfermeira perguntou-me se queria que telefonassem para as filhas, e eu
disse que sim(...)acompanharam-me sempre para eu nao cair, eu gostei muito
de 1a estar...” (12)

“...eu ia muitas vezes la vé-lo e as enfermeiras explicavam-me tudo, como se
coloca uma fralda, os cuidados a ter com os pés, as vezes até ficava mais
tempo para ver com eles faziam as coisa. Nunca tive problemas, eu também
tenho alguns conhecimentos I8 dentro e parece que ndo, mas ajuda muito...”.
(filha do idoso) (13)

*(...)os enfermeiros também me explicaram, algumas coisas...”(I5)

“...0s médicos também diziam para fazer como os enfermeiros diziam."”(17)
*(...) os enfermeiros (...)de caminho iam-me dizendo como deveria fazer, para
fazer cuidado com o braco do lado da mastectomia...”(19)

Preocupacao com
o contexto do
idoso

*(...)perguntaram-me com quem vivia e eu disse que vivia sozinho, (...)entdo
a assistente social arranjou-me a vir para este lar.”(I1)

“Um enfermeiro na hora das visitas é que foi ter comigo uma vez para me
perguntar com quem vivia (...)" (I10)




ENTREVISTAS DOS IDOSOS

Categorias Subcategorias Unidades de Registo
Carta de alta de “(...)depois uma senhora deu -me as receitas e uma carta para 0 médico” (I1)
enfermagem *(...)o meu genro foi Id onde a enfermeira e deram-lhe uma carta para

entregar nas consultas externas... e deram-lhe outra juntamente com as
receitas para entregar ao meu meédico de familia(...)"(12)

*(...)no dia da alta deram-me umas cartas, como ele tinha que fazer
tratamento aos pés, uma era para os enfermeiros e outra para o médico, la as
entreguei... entregaram-me outra que ainda a tenho, para quando for a
urgéncia o médico saber ja o que se passa”(I5)

*(...)deram-me duas cartas uma para 0 médico e outra para os enfermeiros e
entreguei as duas no centro de salde” (14)

*(...)deram-me umas cartas... ao posto de salide ainda ndo precisei de 13 ir,
pois no hospital deram-me as receitas dos medicamentos e também como ndo
precisava de fazer curativo, olhe ainda n&o fui(...)"(I7)

“disseram-me para ir @ minha médica de familia com uma carta que me
deram, eu ainda 1& ndo fui...”(I8)

“No dia de o ir buscar deram-me a carta para ir ao médico de familia e para os
enfermeiros”(110)

Outros técnicos
de saide

*...foi 0 meu médico de familia que me explicou tudo como deveria fazer a
quem me dirigir, mandou os enfermeiros ca& porque ...0 meu pai tem uma
llcera num pé e precisa de fazer curativo trés vezes por semana...e 0S
enfermeiros vém ca fazé-lo” (I13)

*...0s enfermeiros (do CS) vém cd e sdo todos muito carinhosos, mas o
enfermeiro 1. é impecavel, tenho a impressdo que ele ndo cuidava melhor se
fosse o pai dele... arranjou-me a que o meu pai tivesse uma cama articulada,
e um colchdo de ar, por causa das feridas”(13)

*...0 meu médico também me arranjou a ter um subsidio por ajuda a outra
pessoa“(13)

*...fui contactada pela assistente social que me deu muita ajuda, ela tratou de
me arranjar , através da Santa Casa , a cama articulada... eles ddo uma
ajuda, mas também ndo podem dar tudo...”(I5)

“...se estiver a assistente social é que diz qualquer coisa... quando se vai
buscar os papeis aquela senhora, ela é que explica qualquer coisa que de resto
nada.”(16)

*...0 médico disse-me que eu tinha alta que ja estava boa para ir para casa” (I
7)

“...a medica explicou-me antes de sair que tinha que ir todos os meses a
consulta do sangue”(I8)

*(...) o médico disse-me que me ia cair o cabelo por causa dos tratamentos”
(19)




ENTREVISTAS DOS IDOSOS

Categorias Subcategorias Unidades de Registo
Necessid. Fisicas /psiquicas |"...aqui, (no lar) ndo me fazem a dieta que eu preciso, que eu no hospital
Expressas estava com uma dieta muito rigorosa, aqui ndo sei porqué dao-me igual aos

outros” (I1)

"...0 que me custa mais é fazer as coisas com as muletas, ter que subir estas
escadas da entrada...” (12)

"a maior dificuldade que tenho em cuidar do meu marido é por causa da
cabega dele, ele as vezes diz as coisas acertadas, mas a maior parte das vezes
ndo diz coisa com coisa, é muito dificil lidar com uma pessoa assim”(14)
(esposa)

"as maiores dificuldades que eu tenho..., sdo tantas... mas a que mais me
custa é quando estou sozinha e tenho que o mudar, pois eu também sofro da
coluna e custa-me muito vird-lo e limpa-lo ao mesmo tempo, vejo-me
grega”(15) (nora)

"...quem me ajuda € a minha filha que vem ca de vez em quando, fazer a lida
da casa... eu ndo sou capaz , custa-me a andar..."(I7}

"0 que mais me custa é levanta-lo da cama(...) (110)

Sécio/ familiares

"...agora daqui a nada parece que gquerem que eu va dormir a minha casa e
venho cé comer” (ao lar) (I1)

" pois € menina, isto de ser velho e ndo ter ninguém quem ajude é triste,
nunca me casei e assim fiquei” I1

"ele tem mais filhos, que tém casas com mais regalias, foram emigrantes e
ndo estdo cd e também ndo querem estar com estes trabalhos...eu como
nunca sai de ca e desde que me casei vivi sempre com ele, maneira que sinto-
me na obrigacdo de o ajudar.”(15)

"(...)mas precisava de ter alguém para me ajudar(...) (I10)

Econémicas

"...levam-me no carro e vdo-me |a buscar, pois eu ndo tenho dinheiro para
pagar ao carro”(I1)

"...sabe, nds temos estas casas assim antigas, temos o quarto de banho
longe...é bastante complicado...”(15)




ENTREVISTAS DOS IDOSOS

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Satisfacao do
idoso

Sentimentos
Positivos

"...olhe menina eu ndo tenho queixas nenhumas a dizer”(12)
" ..ndo tenho queixa, como |he digo conhego muita gente, e isso também
ajuda” I3

*...destes enfermeiros (do centro de satde)eu ndo tenho nada a dizer..."(14)
*...0s enfermeiros nunca explicam nada...” (16)

“...por acaso desta vez até gostei porque da outra vez que esteve internado
ndo me disseram nada..."(15)

“...eu acho que os enfermeiros que cd vém sdo muito competentes e
simpéticos ,admiro-os muito, pois ajudam no que é preciso, as vezes fazem as
vezes do médico ,pois o meu marido abafa-se muito e eles aspiram-no viram-
no e ensinam-me como hei-de fazer” (I5)

Sentimentos
Negativos

“...mas do hospital aparece la cada um” (14).

*...l1a ndo fazem caso nenhum dos doentes senhora doutora, a gente precisa e
temos que nos calar..."16

*...0 meu marido vem sempre com feridas para a casa, se a senhora doutora
visse os pés, que ja estdo a ficar curados, mas vem sempre com chagas... vai
assim como uma mdéozinha , limpinho € vem sempre cheio de feridas.”16.

“(...)eu se tivesse mais saliide eu ca me arranjava, mas o pior & que daqui a
nada, eu também ndo posso (...) (I110)

“..olhe eu via-o muito mal estimado, ndo fazem caso nenhum dos doentes
principalmente destes como o meu marido, que nao falam, ndo pedem, enfim
menina..., que me estimem mal a mim, mas ao meu marido... ele ndo se pode
mexer (chora manifestando ternura e afecto pelo marido). “(I6)

*...eu gostei muito de la estar,... e ndo tenho queixa de ninguém, foram todos
muito atenciosos...como lhe digo estou muito satisfeita por tudo o que me
fizeram & no hospital...”(17)

*...mas olhe ndo fiquei |2 muito contente de |a ter estado”(18)

De ambito
Geral

*...eu ndo digo que ndo preciso, mas as minhas filhas ajudam-me, uma até
vem de vez em quando dormir comigo”(12)

"“Eu sinto-me bem, vou fazendo as minhas coisinhas como posso, arrumo a
casa, vou aqui no bairro as compras, que passa aqui um carro todos os dias
com fruta e mercearia, e cd estou” (12)

"...tenho o que preciso pois como Ihe digo recusei a ajuda da Santa Casa, sou
villva e passo os dias com 0 meu pai. Ajudo-o o melhor que posso e sei” (I3).
"...aqui em casa tenho os enfermeiros dia sim dia ndo que sdao muito
simpaticos, que me levam e trazem as receitas, que me arranjaram uma cama
articulada, com colchdo de ar que me da muito jeito”(14)

"...eu estou muito contente com os servicos dos enfermeiros do centro, vém
ca ajudam-me a deita-lo, a lava-lo se for preciso, mas depois estou eu
sozinha”(14).

“sabe menina eu enquanto puder ndo quero dar trabalho... tenho aqui ao lado
uma vizinha que é muito minha amiga, passamos as tardes juntas, e
ajudamo-nos uma a outra, sinto-me bem"(17)

"(...)o que me tem valido sdo os enfermeiros do centro de satde que vém ca
trés vezes por semana fazer-the os curativos(...)até me ajudam a levanta-lo
para o sofd e a lava - lo sdo muito simpaticos ainda ha gente boa (...)tivemos
esta sina menina, temos que aceitar aquilo que Deus nos manda.” (I10)
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