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0S CENTROS DE SAUDE EM PORTUGAL E O CUIDADO AO IDOSO NO

CONTEXTO DOMICILIARIO: ESTUDO DE UM CENTRO DE SAUDE
HEALTH CENTERS IN PORTUGAL AND ELDERLY CARE AT HOME:

A HEALTH CARE CENTER STUDY

LOS CENTROS DE SALUD EN PORTUGAL Y EL CUIDADO DOMICILIARIO A LOS ANCIANOS:

ESTUDIO DE UN CENTRO DE LA SALUD
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RESUMO: Estudo exploratério-descritivo, realizado num centro de satilde em Portugal, com o objectivo
de analisar as praticas de cuidados de enfermagem a idosos nio institucionalizados, elegendo a visitagio
domiciliaria. Fizemos entrevistas abertas a trés enfermeiras e observagio participante dos cuidados
prestados, identificando a interacgdo entre os varios actores deste processo: enfermeiros e idosos no
domicilio, numa abordagem de analise de conteddo. O enfermeiro deve desenvolver uma postura de
ajuda e acompanhamento das pessoas, promovendo atitudes terapéuticas para potenciar os niveis satde,
prevenindo complicagdes para a sadde, maximizando o seu bem-estar, suplementando/complementando
as actividades de vida relativamente as quais ¢ dependente, desenvolvendo conjuntamente com o cliente
processos de adaptagdo aos problemas de satide contribuindo na maximizagio da eficicia na organizagio
dos cuidados de enfermagem. Analisando este contexto identificamos algumas limitagdes na procura da
exceléncia do exercicio profissional.

ABSTRACT: This exploratory, descriptive study was developed in a Portuguese health care center
with the purpose of analyzing nursing care practices for non-institutionalized elderly, choosing house
calls as the practice of choice. Data was collected in interviews conducted with three nurses, as well as
participatory observation. We identified the interaction between several participants of this process: the
nurses and the elderly in their homes in a content analysis approach. In their performance the nurses
should develop a people helping and accompanying posture, promoting therapeutic attitudes in order
to allow them to achieve maximum health potential, preventing health disorders, maximizing their
well-being, supplementing/complementing the life activities to which they are dependent, developing
health problem adaptation processes together with the client and contributing to maximum efficiency
in organizing nursing care. Analyzing these practices context, we identify some limitations in the search
for excellence of professional exercise.

RESUMEN: Estudio exploratorio-descriptivo desarrollado en un Centro de Salud portugués, con
el objetivo de analizar las practicas de enfermeria en el cuidado de ancianos en la visita domiciliaria.
Fueron realizadas entrevistas a tres enfermeras y observacién participante de los cuidados, identificando
la interaccién entre los enfermeros y los ancianos en el domicilio, en una perspectiva de anélisis del
contenido. El enfermero debe desarrollar una postura de ayuda y atencién a las personas, promoviendo
actitudes terapéuticas para que éstas alcancen el maximo potencial de salud, maximizando su bienestar,
suplementando/complementando las actividades de vida de las cuales relativamente depende, desarrollando
conjuntamente con el paciente procesos de adaptacién a los problemas de salud y contribuyendo para lograr
una mejor eficacia en la organizacién de los cuidados de enfermerfa. Identificamos algunas limitaciones
para la bisqueda de la excelencia del ejercicio profesional.
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INTRODUCAO

O progressivo envelhecimento da populagio,
aliado a condi¢bes como a alteracio na estrutura fa-
miliar, a migragio, as fracas condi¢des habitacionais,
a desadaptacio das casas as necessidades dos idosos, a
grande probabilidade das alteragdes de satde destes,
e o facto dos servigos de proximidade alternativos
continuarem a ser insuficientes, torna cada vez mais
dificil a manutencio dos idosos no seu domicilio.
Como alternativa surge o internamento da pessoa
idosa em lares de terceira idade, mesmo que implique
uma ruptura no seu quadro de vida. Nos lares mesmo
com boas condigdes fisicas, o ambiente humano é frio
e impessoal, as relagdes interpessoais sdo controladas
e reduzidas a0 minimo, e as regras sdo de tal forma
rigidas e despersonalizadas, que o idoso nio tem
possibilidade de manter os seus habitos, desenvolver
as suas capacidades, ou seja ser ele mesmo.'?

A Organiza¢io Mundial de Satde (OMS)
estabelece como meta a ser atingida até 2020, “enve-
lhecer com boa saude”, ou seja, as pessoas com mais
de 65 anos deveriam ter a possibilidade de utilizar
todas as suas potencialidades de sadde e manter um
papel activo na sociedade. Especifica a necessidade
de aumentar pelo menos em 20% da esperancga de
vida sem qualquer invalidez em pessoas com 65
anos, bem como, no total de pessoas com 80 anos,
aumentar em cerca de 50%, os niveis de satde que
lhes permita conservarem-se, num contexto domi-
cilidario mantendo a sua autonomia, auto-estima e
um lugar na sociedade.*

Os enfermeiros com os conhecimentos de
satde comunitaria e das questdes sociais, a exercer
as suas fung¢des nos cuidados de satide primarios
(Centros de Satde), tém uma posi¢io privilegiada
em promover cuidados de satide e de readaptagio
apropriados, que reduzam o nimero de hospitali-
zagdes e o consumo medicamentoso, respeitando o
ambiente do cuidado que é considerado “[...] como
o espago social e fisico das interacgdes e interdepen-

déncias dos seres humanos [...]”.>7>

Estes profissionais de saide podem também
diagnosticar factores constrangedores de ordem
socioecon6émicos da familia e orientar o idoso e sua
familia para as institui¢des competentes. Desta for-
ma, contribuem para a promogio do auto-cuidado
e da melhoria dos cuidados prestados ao idoso, pela
familia, vizinhos, voluntarios ou ajudantes domi-
ciliarios, através da sensibilizacio e do ensino, em
parceria com outros servigos e instituigoes.

Assim, propusemo-nos analisar as praticas
de cuidados de enfermagem a idosos nio institu-
cionalizados, elegendo a visitagio domiciliaria de
um Centro de Saide, como contexto de praticas
por exceléncia. O objectivo do nosso estudo ex-
ploratério foi a identificagio das interacgdes entre
os varios actores deste processo, nomeadamente os
enfermeiros e os idosos no seu domicilio.

CENTROS DE SAUDE - CUIDADOS DE
SAUDE PRIMARIOS

Em 1971 foram criados os primeiros Centros
de Satide, denominados por “Centros de Satide de
Primeira Geragdo”, que tinham como objectivos a
prevengio e o acompanhamento de alguns grupos
de risco. Desenvolvendo fundamentalmente o que
se entendia por satide publica: a vacinagio, vigilan-
cia de sade da gravida e da crianga, satide escolar,
actividades de autoridade sanitaria, incluindo as
relacionadas com o ambiente.

Os cuidados curativos extra-hospitalares
eram prestados predominantemente nos postos
clinicos dos servicos médico-sociais das caixas de
previdéncia.

Em Portugal constatavam-se dois estilos de
praticas que coexistiram separados, com finalidades
e processos contraditorios, no entanto complemen-
tares: “uma pratica de satide comunitaria com objec-
tivos de promogio da satide e actuagio programada
por valéncias ou programas verticais normalizados
centralmente e com preocupagdes explicitas de
qualidade nos processos; uma pratica de cuidados
imediatos, de resposta a procura expressa dos do-
entes, traduzida em elevado ntimero de consultas,
visitas domiciliarias e tratamentos de enfermagem,
sem planeamento por objectivos de saide e sem

preocupagdes explicitas de natureza qualitativa”.®%

Verificamos também que os profissionais de
satde orientavam a sua pratica de forma a darem res-
posta aos problemas de satde que pensavam serem as
necessidades da populagio, sem esta participar nesta
tomada de decisdo, assumindo a comunidade um pa-
pel predominantemente de receptora de cuidados.

Vinte e oito anos decorridos a OMS, sob a
direccio de Halfdan Mahler, na Conferéncia Inter-
nacional sobre Cuidados de Satide Primarios em
Alma-Ata, definiu-se cuidados de sadde primarios
na “Declara¢io de Alma-Ata” como sendo cuidados
essenciais baseados em métodos de trabalho e tecno-
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logias de natureza pratica, cientificamente crediveis
e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis
na comunidade aos individuos e as familias, com
a sua total participagdo e a um custo comportavel
para as comunidades e para os paises, a medida
que se desenvolvem, num espirito de autonomia
e autodeterminagdo, alertando explicitamente da
necessidade de que a comunidade, os individuos e as
familias participem nos “cuidados essenciais”.”

O Servigo Nacional de Satide (SNS) surgiu em
Portugal um ano apds “Declaragio de Alma-Ata”
e integrou os centros de satide com os postos dos
ex-servicos médico-sociais.”

Esta decisdo politica implica que em 1983
sejam criados os chamados centros de satide integra-
dos, denominados de “Centros de Satide de Segunda
Geragdo”. Este processo nio foi completamente
pacifico, pois agregou um conjunto de estruturas,
nomeadamente o patrimoénio fisico e humano e
duas culturas organizacionais distintas. Embora a
nivel central se criasse a Direc¢io Geral dos Cui-
dados de Satide Primarios, uma grande variagio
de atitudes e praticas organizacionais nos diversos
centros, sendo estas, definidas por um dos grupos
agregados, dependendo da capacidade de imposicio
ou de fragilidade que se estabelecesse entre si. Este
processo de fusdo promoveu uma maior racionali-
dade formal na prestacio de cuidados de satide e na
optimizagdo de recursos. No entanto, os aspectos
relacionados com consultas, visitas domiciliarias,
procedimentos preventivos e de vigilancia da satide
nio melhoraram de forma consistente.®

Grande insatisfagdo e desmotivagdo se insta-
laram nos enfermeiros dos centros de saide, ou-
vindo-se ainda hoje nos discursos dos enfermeiros
que desenvolveram a sua actividade profissional nos
centros de satde da primeira geracdo, um grande
saudosismo aquando da abertura dos primeiros
centros de saide e da grande motivagio sentida
nomeadamente, na area materno-infantil, area na
qual se sentiu grandes progressos em Portugal.

Indicadores importantes vém reforcar uma
perspectiva bem distinta do preconizado pela OMS
e pelo discurso politico nacional que menciona os
cuidados de sadde primarios como a base do sistema
de satide, ou seja, até 1985 segundo dados estatisticos
da Direc¢do Geral da Satde, a proporgio da despesa
do SNS com cuidados de satde primarios era supe-
rior a 50% do total do or¢amento, estabelecido para
hospitais e centros de satide.®

Em relacio aos recursos humanos os efectivos
do Ministério da Satde, nos hospitais correspon-
diam a73% e a 27% nos cuidados de satide primarios.
Especificamente nos enfermeiros encontra-se uma
grande assimetria, dos 35.861 membros da Ordem
dos Enfermeiros (OE) em 2000, 72% declaram
desempenhar fungdes profissionais no hospital, “é
muito relevante o facto de apenas 17% dos mem-
bros referirem os centros de saide como principal
contexto do exercicio profissional”.>

Varias reflexdes, criticas e sugestdes de mudan-
¢a vieram dar corpo a algumas alteracdes: regime
remuneratério experimental em clinica geral debate
sobre a descentralizagio da gestdo das sub-regides de
satde para os Centros de Satide e a sua reorganizagio
interna. Na nossa perspectiva também teve uma
importancia crucial nesta mudancga, a politica Euro-
peia da OMS, aprovada no Departamento Regional
da OMS para a Europa, em parceria com os seus
51 Estados Membros, “satide para todos no século
XXTI”. Com esta, pretendia-se obter um potencial de
“satde para todos” através da promogio, protecgio
da satide dos individuos ao longo da vida e da redu-
¢io da incidéncia dos danos relativos as principais
doencas e lesdes. Estas finalidades assentam numa
estratégia fundamental que consiste no reforgo
dos cuidados de satde primarios através do desen-
volvimento de servigos de satide orientados para
a comunidade e para a familia. Decorrente destas
recomendagdes, Portugal assumiu um compromisso
publico na concretizagio de um conjunto de metas
de satde, formuladas num documento intitulado
“Satide em Portugal: uma estratégia para o virar do
século 1998-2002”.° A reorganizagio estrutural esta
prevista no Decreto-Lei N° 157/99, surgindo uma
nova denominacio de “Centros de Satide de Terceira
Geragdo”, com autonomia de gestdo administrativa
e financeira, assumindo-se como parte integrante do
sistema local de sadde.®

Das orientagdes emanadas pelo Ministério da
Satude através da Direcgio Geral da Satide observa-
mos que o centro de satde é referido como uma
unidade integrada, polivalente e dinamica, presta-
dora de cuidados de satide, que visa a promogio e
vigilancia da satide, a prevencdo, o diagndstico e o
tratamento da doenga, dirigindo globalmente a sua
acgio ao individuo, a familia e 2 comunidade. A po-
pulagdo a servir sera a confinada a uma determinada
area geografica em que a populagio nio devera ser
superior a 120000 habitantes.
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O centro de saude na sua estrutura formal
podera incluir as seguintes sub-estruturas: Unida-
des de Satide Familiar (USF) integradas no Servigo
Nacional de Satide ou convencionadas; Nicleo
de Sadde Publica (NSP); Nicleo de Enfermagem
Comunitaria (NEC); Unidade de Consultorias
Técnicas (UCT); Unidade de Internamento (UI);
Unidade Basica de Emergéncia (UBE); Unidade de
Farmacia; Reparticio Administrativa com secgdes
de gestdo financeira e patrimonial e de gestio de
recursos humanos.

A USF surge como tendo como missio a
prestagio de cuidados de satde personalizados,
garantindo a acessibilidade, a continuidade e a
globalidade dos mesmos. A nivel de recursos hu-
manos deverdo ser constituidas por um minimo de
trés médicos, um enfermeiro e dois funcionarios
administrativos. No nosso estudo exploratorio no
Centro de Satde (CS) onde iremos centralizar a
nossa investigagdo, respeitamos os procedimentos
constantes na Declaragio de Helsinki e a autorizagio
formal do director do CS.

Os participantes como elementos activos neste
estudo foram trés enfermeiras que estavam destacadas
nesse trimestre para efectuarem as visitas domici-
lidrias. Assumimos o compromisso de observar e
entrevistar estas colegas porque tinham experiéncia
no fendmeno a que nos propusemos estudar, ou seja
a interac¢io desenvolvida entre os enfermeiros e os
idosos no seu domicilio a quem foram prestados cui-
dados de enfermagem no periodo referido. Assim, uti-
lizamos como estratégias para a obtengio dos dados,
a observagio participante, entrevista aberta, e analise
de dados estatisticos fornecidos pelo CS. A anilise de
dados na nossa investigagio iniciou com a colheita de
dados, conforme tinhamos dados observados e dados
obtidos pelas entrevistas, iamos registando e revendo
estes mesmo registos para descobrir outras questdes
que nos completassem o que ouviamos, viamos e
sentiamos, para descobrir o seu significado. Numa
fase final de imers3o na analise dos dados, definimos
as unidades estruturais de significado destes.

A estrutura formal que encontramos no CS
em estudo € a que passamos a desenvolver.

CARACTERIZACAO DO CENTRO DE
SAUDE EM ESTUDO

Este CS desenvolve a sua missio em vinte
e nove freguesias que se distribuem por uma area
de cerca de 130 Km? estando inscritas 26705 pes-

soas. Situa-se numa zona de interior de Portugal,
contando com uma densidade populacional de 173
habitantes por quilémetro quadrado. E um conce-
lho de predominancia rural: 15,9% da populacio
activa trabalha no sector primario, 51,1% no sector
secundario e 33% no terciario.

O edificio deste CS é recente, foi inaugurado
em 2002. E constituido por dois pisos comunicando
entre si por escadas e elevador, quer para utentes
quer para os profissionais.

Constituido pelo NSP; Servigo de Atendi-
mento Permanente (SAP); uma sala que se destina
a planificagdo das visitas domiciliarias, organizagio
dos sacos com os materiais necessarios para os
domicilios; esterilizagio; armazém de materiais
diversos; secretaria-geral, tesouraria, informatica
“SINUS” (base de dados utilizada a nivel Nacio-
nal), contabilidade, reprografia, gabinete do utente,
servigo social; quatro unidades de familia; unidade
polivalente que é constituida por cinco gabinetes:
consulta jovem, consulta de nutrigdo, consulta de
psiquiatria, planeamento familiar para jovens.

As unidades familiares tém todas a mesma es-
trutura: uma sala de espera com televisdo e quadros
com informagdes gerais e predominantemente carta-
zes de promogio de satide, uma secretaria da unidade
com um balcio aberto, quatro gabinetes médicos,
seis salas denominadas como: sala de diabetes, sala
de enfermagem, sala de tratamento, sala de satide
materna, sala de vacinas e satde infantil.

Os recursos humanos no nosso entender
poderdo ser divididos em dois grupos, um grupo
de profissionais especialistas que complementam a
oferta de servigos a comunidade de forma periddica
e previamente estabelecida através de protocolos e
projectos. O outro grupo de profissionais, que po-
deremos considerar como o nicleo base do funcio-
namento do CS, é constituido pelos administrativos,
auxiliares de ac¢io médica, motoristas, médicos e
enfermeiros, que desenvolvem a sua actividade pro-
fissional sistematicamente nesta unidade de satde.

A comunicagio e interac¢io entre estes dois
grupos, ndo é feita de uma forma sistematizada, a
continuidade de cuidados e o intercambio de co-
municagdo profissional faz-se oralmente entre os
profissionais e os utentes.

O CS conta com 17 enfermeiros dos quais 18%
detém a categoria de enfermeiros e de tempo de ser-
vigo entre 1 e 5 anos; 58% sdo enfermeiros graduados
em que sete tém de 6 a 10 anos de servigo, uma de
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11 a 15 e duas mais de 16 anos de servico; 24% sio
enfermeiras especialistas em que duas tém de 6 a 10
anos de servico, uma de 11 a 15 anos e uma com mais
de 16 anos, conforme Figura 1 e Figura 2.

58%
24%

18%

[0 Enfermeira
H Enf. Graduada
[0 Enf. Especialista

Figura 1 — Percentagem por categorias de enfer-
meiras.

18 17
16 O Enfermeira
14 E Enf. Graduada
12 O Enf. Especialista
[ Total Classe 10
10 9
8 7
6
4 3 3 3 3
2 2

2 1

0 0 0 -_ﬂ 0
1] r T T T

="1-5" ="6-10" ="11-15" =">16" Total

Figura 2 — Distribuigdo grafica por categorias de
enfermeiras e anos de servigo.

E intencio da enfermeira responsavel que o
servico de enfermagem seja rotativo pelas diversas
unidades — SAP, ambulatério e visitas domiciliarias
— numa periodicidade de trés meses. No entanto
verifica-se que a rotatividade nio se efectua como
preestabelecido de forma constante, antes ocorre de
acordo com as caracteristicas profissionais e pessoais
de cada enfermeiro, negociando com a enfermeira
responsavel esta rotatividade. Relativamente a pra-
tica de enfermagem parecem emergir dois grupos,
mais ou menos definidos entre o servigo de atendi-
mento permanente e o ambulatorio. Os cuidados
ao domicilio sdo distribuidos trimestralmente a dois
enfermeiros do ambulatério.

O total de utentes inscritos no CS, como
ja referimos, é de 26.705 pessoas. Destes cerca de

4.000 (14,98%) tém idade igual ou superior a 60
anos, com a seguinte distribuigdo: 41% tém idades
entre 60 e 69 anos, 39% de 70 a 79 anos e 20% com
mais de 80 anos (Figura 3), segundo dados forneci-
dos em Margo de 2003 pelo servigo de estatistica
deste centro de saude.

20%
41%
39%
[ 60-69 anos
[ 70-79 anos
[ > 80 anos

Figura 3 — Distribuig¢do dos utentes por idades
iguais ou superiores a 60 anos.

ACESSIBILIDADE AO CENTRO DE
SAUDE E OFERTA DE CUIDADOS

O acesso dos utentes ao CS é feito na maioria
dos casos a pé, no entanto os utentes também utili-
zam ambulancias, taxis, transporte proprio (carro,
bicicleta ou motocicleta). Nio ha extensdes de sali-
de, tendo os utentes que recorrer ao CS dispondo
de autocarros do interior das freguesias um dia por
semana, que corresponde ao dia da feira semanal
(mercado). Nos outros dias tém que ir do interior da
sua freguesia para a estrada nacional, normalmente
a pé, e ai utilizar os transportes ptblicos.

Os motivos que levam os idosos a recorre-
rem ao CS, s3o na sua maioria, coincidentes com
outros estudos. Da nossa observacio identificamos
trés vertentes.

Vertente preventiva:

- solicitagio de receitas para manter a medicagio
devido a situagdes de cronicidade (anti-diabéticos,
hipotensores, diuréticos, anti-inflamatérios, etc.);

- questdo de vigilancia, como mostrar exames
complementares de diagnéstico, avaliagio da
tensdo arterial, avaliacio de situagdes relacionadas
com diabetes;

- consultas marcadas de rotina, estando aqui inclui-
das as consultas de hipertensos e de diabéticos. Estas
sdo programadas para dias especificos da semana e
com periodicidade de trés meses os utentes previa-
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mente fazem consulta de enfermagem e depois a
consulta médica.

Vertente curativa:

- consulta por motivos de doenga aguda;

- execugio de pensos;

- administragdo de injectaveis (anti-inflamatérios,

antibidticos, etc.);

- situagdes de urgéncia (quedas, queimaduras, etc.).
Vertente administrativa:

- obter o selo de isencio de taxas;

- mudanca de residéncia;

- inscri¢io no médico de familia;

- marcagdo de consultas médicas.!""2

Outra oferta de cuidados que o CS disponi-
biliza é a visitagdo domiciliaria, que tanto podera
ser feita pelos médicos como pelos enfermeiros. No
entanto, de forma institucionalizada e organizada,
existe a visitagdo domiciliaria da responsabilidade
dos enfermeiros. As informacdes da necessidade
de visita aos domicilios provém de uma ficha su-
maria enviada pelos médicos das varias unidades
de familia ao gabinete de cuidados domiciliarios.
A informagio desta ficha é minima, constando s6
a identificagdo do utente e a prescri¢do em termos
de procedimentos técnicos, como por exemplo:
algaliagio, entubagio, penso, etc.

Apbs a analise das varias orientagdes nacionais
e internacionais sobre os cuidados de saude e a estru-
tura de funcionamento do centro de satide descrito,
verificamos que este processo de cuidados de satide
€ complexo e que exige aos enfermeiros estratégias
de adaptagio as mudancas politicas, funcionais e
organizativas onde se inserem.

Constatamos a existéncia de posturas distintas
dos enfermeiros face a pouca partilha de informa-
¢do/comunicagio, pouco trabalho em equipa e
no que diz respeito ao processo clinico este é de
exclusiva pertenga do médico. Se alguns enfermeiros
referiam este aspecto como pouco motivador e ina-
dequado, outros valendo-se da boa relagio social que
tinham com algum(a) médico(a), nio lhes parecia
que fosse uma situagdo inquietante.

OS ENFERMEIROS E A VISITA DOMI-
CILIARIA: DESENVOLVIMENTO DO
ESTUDO

Como ja referimos elegemos a visitagio do-
micilidria como contexto de praticas por exceléncia
onde concentrar o nosso estudo, embora nunca
descurando as politicas institucionais, estruturais e
organizacionais onde estas praticas estdo inseridas.
As pessoas cuidadas no domicilio s3o na sua maioria
idosas sendo o nimero um pouco variavel, no entan-
to neste periodo de observagdo por nés efectuado,
havia 39 pessoas indicadas no baixo concelho. Todas
eram idosas e estavam referenciadas da seguinte
forma: 16 pensos; 9 entubagdes; 14 algaliagdes.

Para o alto concelho estavam referenciadas 40
em que 33 eram idosas, as 7 restantes eram criangas
deficientes e adultos com patologia oncoldgica. Mais
uma vez estavam referenciados pela necessidade de
execugdes técnicas, tal como os anteriores.

Deste modo, acompanhamos a visita domi-
ciliaria a estes utentes, apresentando de seguida as
nossas observagdes das praticas de enfermagem que
sintetizamos nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Sintese de observagio da interacgdo entre os enfermeiros e os idosos nos seus domicilios.

Funcgoes de acgao

Observagao

Manutengao
da vida

Accéo curativa.
Alivio da dor.
Cuidados medicalizados.

Isolamento.

Caréncias de recursos
econdmicos.

Caréncias basicas a nivel
habitacional (aguas,

luz eléctrica, luz natural).
Suporte social.

Suporte da familia.

Situagao social

Execucgao de pensos a:
- Ulceras de pressao;

- Ulceras varicosas.
Entubagao nasogastrica.
Algaliacdes.

Os idosos na sua maioria estdo acamados.

Os que vivem sos nao fazem levantes, bem como os que vivem com
familiares que tém actividades profissionais fora de casa.

Os que tém algum familiar sem actividade profissional fora de casa,
referem que fazem levantes.

Observaram-se alguns idosos que habitam num pequeno cubiculo
néo possuindo agua, nem luz eléctrica ou luz natural.
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Quadro 2 — Sintese de observagio da interacgdo entre os enfermeiros e os idosos nos seus domicilios.

Concepgao e planificagao de cuidados

Observagao

Manutenc¢do da vida  Orientagdo cuidativa “caring”.

Reorientagéo da esperanca.
Promover planos de vida: social,
familiar e lazer.

Situagao social Promove a participacgao interdisci-
plinar e multirecursos.

de saude ou nao, poderes locais
como: autarquia, paroco, associa-
¢oes e vizinhos.

O idoso como parceiro dos cuidados.  ros como: caracteristicas das feridas; data da

O idoso e a(s) pessoa(s) significati- mudanca de algalia — observagao das carac-
vas ou familia como parceiros dos teristicas da urina; data da mudanca da sonda
cuidados. nasogastrica.

Nomeadamente de outros técnicos autorizasse a instalagdo de um fio eléctrico para

A planificagao da visita responde a paramet-

Durante a visita a enfermeira observa o estado
da pele e vai dando orientagdes sobre hidrata-
¢ao, alimentagao e mobilizagdo. Estas orien-
tagbes sdo dadas ao idoso, se este comunica
verbalmente, ou a algum familiar ou vizinho que
esteja presente.

A enfermeira solicitou a um familiar de uma sen-
hora idosa, que habitava na casa ao lado, que

ter luz quando lhe fossem prestados cuidados.

Relativamente ao pensar/sentir das trés enfer-
meiras que acompanhamos nas visitas domiciliarias,
questionamos porque ¢ que os idosos que cuidam
nos domicilios estavam acamados, o que os levou a
ficarem acamados e em média ha quanto tempo se
encontravam nessa situagdo. As respostas obtidas
foram semelhantes, justificaram a permanéncia do
idoso no leito devido a alteragdes da mobilidade e
dependéncia total quase em todas as necessidades hu-
manas basicas. Também ndo houve acompanhamento
de fisioterapia, nem preparagio da familia para dimi-
nuirem as consequéncias da imobilidade. Pensam que
na maioria dos casos, esta situagio foi provocada por
acidentes vasculares cerebrais. Mas também deméncias
associadas a idade. Embora nio tenham dados para
saberem responder exactamente a esta pergunta. Em
relagdo a0 tempo de evolugdo as respostas também
foram pouco precisas, referindo que tinham idosos
acamados ha dois, trés, quatro meses, um, dois anos,
tendo situacdes de cinco e mais anos.

Também perguntamos a estas trés enfermeiras
como funciona de facto esta valéncia de “visitagdo
domiciliaria” as quais nos responderam que cada en-
fermeiro organiza-se. De salientar que as enfermeiras que
estdo destacadas para a visitagdo domiciliaria tém
autonomia para programarem as visitas e decidirem
a metodologia de trabalho que devem utilizar.

Referiram que a maior dificuldade era a ob-
tengio de informagdes. Os recursos a que podiam
recorrer sdo os dados constantes no SINUS (base de
dados informatico), no entanto, s6 tém dados em

relacdo as vacinas, data de nascimento e residéncia.
Para obter outros dados tém que pedir autorizagio
ao médico para poder ir ao ficheiro onde esta o
processo clinico do utente.

CONSIDERACOES FINAIS

Analisando este contexto de praticas iden-
tificamos algumas limita¢Oes para a procura da
exceléncia do exercicio profissional, perseguindo as
orienta¢des da Ordem dos Enfermeiros, visando os
mais elevados niveis de satisfacio dos clientes. No
seu desempenho o enfermeiro deve desenvolver uma
postura de ajuda e acompanhamento das pessoas,
promovendo atitudes terapéuticas para que estas
alcancem o maximo potencial de satde, prevenin-
do complicagdes para a satide, maximizando o seu
bem-estar, suplementando/complementando as
actividades de vida relativamente as quais é depen-
dente, desenvolvendo conjuntamente com o cliente
processos de adaptagio aos problemas de satide e
contribuindo para a maxima eficacia na organizagio
dos cuidados de enfermagem. No nosso entender
poderemos, entdo, apontar cinco limitagdes.

12 Limitagdo — rotatividade dos enfermeiros
— considerando que a tomada de decisio do enfer-
meiro que orienta o exercicio profissional auténo-
mo, implica uma abordagem sistémica, sistematica
e sistematizada, estas enfermeiras estio limitadas
em definirem as suas intervengdes autonomas, pela
descontinuidade temporal.
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22 Limitagio — metodologia de trabalho,
centrada na tarefa — é defendido que as intervengdes
de enfermagem devem tomar por foco de atengdo a
promogio dos projectos de satide que cada pessoa
vive e persegue, sendo as intervengdes de enfer-
magem optimizadas se toda a unidade familiar for
tomada por alvo do processo de cuidados, situagio
que ndo se verifica no contexto observado.

32 Limitacdo — a deficiente comunicagio e
i .. .

trabalho de equipa - o exercicio profissional dos
enfermeiros insere-se num contexto de actuagdo
multiprofissionais, distinguindo-se intervengdes in-
terdependentes e intervengdes auténomas, contudo
o trabalho em equipa esta comprometido, existindo
varias barreiras.

42 Limitagdo — auséncia de guias orientadores
da pratica de cuidados — no processo de tomada de
decisio em enfermagem e na fase de implementagio
das intervengdes, os enfermeiros incorporam os re-
sultados da investigagio na sua pratica. Assim como
a procura de uma base consensual sobre conceitos
como enfermagem, saide, pessoa e ambiente.

Também é reconhecido que a produgio de
. . i .

guias orientadores da pratica de cuidados de enfer-
magem baseados na evidéncia empirica constituem
uma base estrutural importante para a melhoria
continua da qualidade do exercicio dos enfermeiros.
Registo e linhas orientadoras sistematizadas ndo nos
foram dadas a conhecer.

52 Limitagio — a auséncia de um processo
clinico tnico — s6 através de registos escritos e da
sua partilha é possivel concretizar todas as etapas
estabelecidas que permitem a sistematizagio, analise,
avaliagdo e reflexio da pratica.

62 Limitacio - nio ha uma defini¢io de filo-
sofia de qualidade - assim n3o ha supervisio dos
cuidados prestados, nem avaliagdo desses mesmos
cuidados. Estas duas actividades fornecem dados
para uma melhor gestio de recursos tendo como
base ganhos em satde, assim como repercussdes
a nivel dos custos.

E de salientar que o cuidar é um compro-
misso dos enfermeiros de natureza moral.”® Deste
modo, os enfermeiros devem questionar o sistema
de satide e reivindicar recursos que respondam as
necessidades dos utentes, tendo estes direito ao
cuidado: é dever dos enfermeiros prestarem esses
cuidados. Estas orientagdes tedricas que se desen-
volvem nos discursos dos enfermeiros deveriam ser

cada vez mais enfatizadas durante o processamento
das suas praticas. No entanto, encontramos de al-
guma forma eco deste pensar, pois os enfermeiros
com quem estabelecemos relagdo neste centro de
satde referem que muito gostariam de alterar a
sua pratica de funcionamento, explicitando que
gostariam de alterar a sua metodologia de trabalho,
seguindo as orientagdes de “A cada familia o seu
enfermeiro” da Ordem dos Enfermeiros - segun-
do a Conferéncia Interministerial de Munique,
organizada pela Regido Europeia da Organizagio
Mundial de Satide em 2000.
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