


O adulto com dependéncia assistido nos
autocuidados no domicilio

Gorete Reis

A promogdo da satde, rege-se por uma filosofia que tem como
principal alvo potenciar os fatores protetores e promotores da sat-
de e do bem-estar. Nesta perspetiva, aos profissionais estd reser-
vado um papel fundamental. E porque a satde nio é neutra, mas
sim multimodal, a sua promogao envolve as componentes afetiva,
cognitiva e de motivagdo (Damésio, 2003 citado por Loureiro &
Miranda, 2010) que favorecem a criagio de lagos e confianca,
necessarios para se realizar a visita domicilidria de uma qualquer
pessoa, neste caso da pessoa adulta com dependéncia. Ora o cida-
ddo como parceiro na construcio do seu bem-estar (Loureiro &
Miranda, 2010), deve sentir seguranga e confianga nos profissio-
nais que, por sua vez, devem criar estratégias particulares para
(re) habilitar a pessoa alvo dos cuidados, isto é, a saber gerir o seu
projeto de satde. Esta capacitagdo remete para o empowerment,
para a resiliéncia, para a participacdo na forma de envolvimento
ativo (Ministério da Satde, 2013) e para a qualidade de vida. Estes
aspetos sao realgados na teoria salutogénea, defendida por Anto-
nosvsky (Antonosvsky, 1996), que, na satde, d4 relevo a pro-acao
versus a sua reacdo. HEste ver a vida como influenciando positiva-
mente a sadde, constitui o que o autor designa por sentido de coe-
réncia (SOC), que se repercute no desenvolvimento da pessoa glo-
balmente. Uma forte correlacio tem sido, portanto, identificada
entre a satde percebida, o bem-estar e a qualidade de vida (Bengt
& Eriksson, 2006).

Ser adulto é estar cronologicamente situado entre os 18 e os 64
anos e estar a viver o ciclo de vida, numa fase de pleno desenvolvi-
mento e de maximo potencial. O adulto espera viver com saude,
realizar-se como pessoa, ser feliz e determinar a sua vida. Natu-
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ralmente que ter atividade laboral permite autonomizar-se, consti-
tuir familia e zelar por ela. Tendo em conta o elevado potencial
nem sempre gere, adequadamente, as suas proprias condigoes de
satde, alegando a falta de tempo face a outras prioridades. O con-
trolo de satde nos adultos trabalhadores cinge-se para a maioria a
Higiene, Satde e Seguranga no Trabalho - Lei n° 102/2009 de 10 de
Setembro. Cabe aqui, portanto, diagnosticar o risco, educar para a
saide e encaminhar para respostas mais especificas, tendo por
objetivo as potenciais ou reais necessidades. No entanto, conseguir
a adesdo implica a motivacdo para tomar em mAos préprias as
decisdes fundamentadas, respetivamente a comportamentos poten-
ciadores de satde ou de risco. £ a essa capacidade que se chama
literacia em saude.

As pessoas adultas também sfo acometidas por situagdes médy-
bidas, sobre as quais tém a expectativa de um curso benigno e limi-
tado. Ora a falta de atencdo dos adultos para com a sua saude faz
emergir, de modo sub-repticio, distintas entidades morbidas de
efeito conjunto nefasto. Sdo exemplo, entre outras, a hipertensao
arterial, a hipercolesterolémia, a diabetes, a obesidade, o sedenta-
rismo, as artroses, a depressdo. Vejamos, por exemplo, apenas o
impacto da hipertensao arterial e da diabetes mellitus de que se
estima prevaléncias de 46% da populagdo e de 12,3% respetiva-
mente (Ministério da Satde, 2013). Sdo nimeros que nos fazem
refletir sobre a necessidade de mudanca quanto aos estilos de vida
e ao contributo dos profissionais para a construcio de ambientes
saudaveis.

Porque as doencas cronicas tendem a arrastar-se no tempo, a
agudizar-se sem retorno a situacgfo inicial e a acumular os efeitos, o
seu peso ¢ bem manifesto verificado nos indices de mortalidade e
sobretudo nos DALYs (incapacidade ajustada para os anos de vida)
ou seja, o tempo vivido com incapacidade e o tempo perdido por
morte prematura. (D igualmente de atender aos efeitos no absen-
tismo e nas reformas antecipadas advindas dos episédios de doenca
mais incapacitante, conquanto ser referida a sua diminui¢do no
Plano Nacional de Satde de 2012-2016 (Ministério da Satde,
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2013). Estamos face ao que Meleis identifica como transicao de
satde doenca (Meleis, 2012); o que implica consciéncia de mudanca
e vontade de passar para um novo estddio decorrente da doenga.
Ora viver mais, que se traduz em viver a todo o custo, nio é a meta
final, Ha que fazer o esforgo por consegui-lo com qualidade, para
todos os cidaddos, através de medidas politicas concertadas aos
mais diversos niveis.

No entanto, ha situagdes patolégicas para as quais ainda nao ha
o conhecimento ou os meios terapéuticos adequados a combaté-los.
Agravam-se em longos cursos evolutivos, com repercussoes fisicas e
emocionais, 14 onde se instala a dependéncia. Qs reflexos mostram-
se na familia, no trabalho e na sociedade em processos dolorosos e
com pesados custos. O desejavel é que as pessoas regressem a casa
e que a partir dai, seja gerida a sua situagio de satide-doenca. As
respostas as perturbacgdes da saude e seus determinantes implica-
dos podem vir da a¢ao coordenada de equipas diversificadas.

No entanto, aquando da alta hospitalar, pode ser ttil a passa-
gem por uma unidade especifica de recuperagio ou de reabilitacio
da funcionalidade, com vista a preparar as condigies de ida para o
domicilio, em seguranga e em qualidade. Fica mais dificil a ida
direta para o domicilio quando, por exemplo, existe um défice
motor, sensitivo e de linguagem resultante de um acidente vascu-
lar cerebral e se tem de recorrer a unidades adequadas & continui-
dade de cuidados. Sabe-se que as taxas de ocupacdo das unidades
de interface rondam os 94% a 100% mas o atraso no seu acesso tem
implicagdes severas na qualidade de vida das pessoas, pelo com-
prometimento na sua funcionalidade global (Kennel & Maxwell-
Thompson, 2011) ¢ bem-estar.

Cuidados de proximidade

Havera alternativa ao internamento hospitalar em unidades de
convalescenga? Sim, trata-se de priorizar os cuidados na comuni-
dade, proximos dos cidaddos, através da intervencio de equipas
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multidisciplinares, os domiciliog das pessoas. Esta intervencao que
implica a avaliacdo da pessoa e das multiplas determinantes da
saude (pessoais, sociais, econdémicas, comportamentais e educacio-
nais) pode, reduzir os periodos de internamento e, a0 mesmo tem-
po, ajudar na continuidade de cuidados para a reabilitagao.

No caso das pessoas adultas, urge criar as condigbes para que a
pessoa se (re)habilite nas multiplas dimensdes: fisica, emocional,
social, laboral e econdémica para, tdo cedo quanto possivel, ser
capaz de gerir o seu regime terapéutico e voltar a vida ativa. Neste
caso, considera-se mais adequado que os profissionais de saude
ajam no domicilio. Por exemplo, a Enfermagem deve contribuir
para ajudar as pessoas, no contexto familiar, a satisfazerem as
suas necessidades reais ou potenciais, na persecucao dos seus obje-
tivos e do seu bem-estar. Hesbeen refor¢a a ideia de que as inter-
vencoes de enfermagem devem ajudar a encontrar a harmonia
(2001). Nao se advogam, porém, intervengdes instrumentais, fora
de um programa de intervencido global e integral. Os cuidados
devem ser justos e equitativos, isto é, exatamente aqueles que a
pessoa precisa, na medida necessaria e adequada, resultantes de
avaliacdo multidimensional, com contributo transdisciplinar, por-
quanto as necessidades sentidas pela pessoa sdo também comple-
xas e com implicacio nas diferentes dimensoes da vida.

Domicilio: o novo contexto de cuidados versus centro
de saude

A dependéncia gera processos de adaptagido que tAo mais bem
vividos quanto se a pessoa esteja em ambiente conhecido e por si
controlado. O domicilio afigura-se assim o local certo para os cui-
dados porque ajustados ao contexto real com garantias de indepen-
déncia, seguranca e bem-estar. O processo de doenca é muitas
vezes acompanhado de fadiga: dor, desanimo e dificuldades no
desempenho das atividades de vida. A perspetiva de sair de casa
para consultas e receber outros cuidados num centro de satde ou
similar é, muitas vezes, encarado como algo penoso. Ser deslocado,
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usar meios de transporte, ultrapassar barreiras, esperar... equiva-
le a desconforto sobretudo quando se estd em dependéncia. Esta-
mos a referir quadros de doengas, nomeadamente, neurologicas,
respiratdrias cronicas, cardiacas, oncoldgicas e ainda a processos de
cuidados paliativos, que confrontam as pessoas com a perda pro-
gressiva de capacidades ou mesmo com a iminéncia da morte.

Como ja foi referido, as respostas &s necessidades oferecidas
pelas unidades de cuidados na comunidade, ja resultam da inter-
vengdo de distintos profissionais, com a vantagem se acontecerem
na casa da pessoa doente, envolvendo os seus cuidadores mais sig-
nificativos e a familia. No entanto, é preciso uma preparacao parti-
cular para agir no domicilio, com papéis mais interventivos, proxi-
mos dos cuidados praticados em unidades diferenciadas. Fica sem-
pre presente a possibilidade de recorrer a uma outra unidade os
servicos necessarios. A referenciacio para outro qualquer recurso
mais diferenciado ou particular, por exemplo para o alivio do cui-
dador, ¢ desejavel se geradora de confianca. O centro de satde
ganha lugar de plataforma de gestdo dos cuidados, incluindo aque-
les que acontecem no domicilio.

Cuidar: Um olhar global

A abordagem na visita domicilidria deve ser planeada, garan-
tindo com a anuéncia e participagéio da familia pols trata-se de agir
a descoberto de uma instituicdo, no seio de uma familia em que o
profissional é um visitante. Apesar de manter o estatuto profissio-
nal e de o profissional se poder identificar como tal, estdo presentes
diferentes dinamicas e relagdes de forca, porgue a acio ocorre num
ambiente que o profissional nio dirige.

O acompanhamento realizado em visita domiciliaria requer que
se reconheca a importéncia do visitador, dos seus objetivos e valo-
res, para que o visitado se sinta seguro nas abordagens propostas.
Séao cuidados fundados na autenticidade e na relagdo (Gago; Lopes,
2012). Para um comec¢o de mutuo acolhimento (Jesus, 2010), deve
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ser solicitada a concordincia da pessoa/familia para agir na sua
casa. Este aspeto modifica as forcas emocionais e a relagao inter-
pessoal. Nao se pode exercer dominio sobre este ambiente; mas,
sendo-se empatico e respeitoso, conquista-se a confianga da pessoa
e pode ser-se facilitador da mudanga do comportamento. Da parte
da pessoa doente, também se tolera mais a dor e a invaséo do espa-
¢o vital e do proprio corpo quando se respeita e se compreende o
trabalho do outro.

Tal como preconiza a Ordem dos Enfermeiros (2001), o enfer-
meiro procura promover a saude, prevenir a doenga, promover a
adaptagdo funcional aos défices, ajudar na satisfacdo das necessi-
dades, almejando a maxima independéncia nas atividades de vida,
através de um processo de aprendizagem do cliente e sua familia.
O autocuidado é perseguido na versado auténoma mas também nas
complementares ou supletivas (Orem, 2000). Dos enunciados de
qualidade do exercicio profissional que retratam as preocupacdes
dos enfermeiros Ja antes referidas, real¢amos a satisfacao do clien-
te e 0 seu bem-estar. O envolvimento do adulto e dos cuidadores, a
intervencido no ambiente e a mobilizacido de recursos sao focos da
enfermagem comunitaria. A visita domiciliaria dos profissionais de
saude deve manter uma relacdo proxima da intervengao de outros
profissionais e vice-versa, para que os cuidados sejam compreensi-
VOS.

Cuidar em casa: Processo partilhado

Quanto a avaliagio inicial assume-se que deve envolver a pes-
soa e o cuidador informal, ser profunda, sistematica e compreensi-
va. Para tal, o recurso a instrumentos de monitorizacido (Kelly-
Hayes, 2000) que precisem a situacdo a partida, permite estabele-
cer metas, prescrever programas de intervencdo, pér em marcha o
plano partilhado com outros profissionais. Reavaliadas e monitora-
das, as mudancas realizadas devem ser registadas, bem como tudo
que o enfermeiro ou outro profigsional de satide considere que per-
mite a abordagem ou continuidade por parte de outros.
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O envolvimento da pessoa e do familiar é deveras importante
para a continuidade dos cuidados nas 24 horas e isso é melhor con-
seguido se forem partilhados os objetivos. Na verdade, cuidar de
alguém em casa, em situacio de dependéncia é focar a atencio
numa diade’ a pessoa doente e o seu cuidador. Isto implica ter de
cuidar, também do cuidador, dar voz as suas experiéncias vividas
(Pereira, 2013) e ajuda-lo a tornar-se um cuidador competente
(Martins, 2002), com bem-estar e qualidade de vida. Nio ge deve
esquecer que, desde a fase mais precoce, a rede de cuidadores deve
ser estabelecida para criar um &lan de cumplicidade, de cooperacio
e de apoio. Por outro lado, também é importante dosear o empenho
do cuidador familiar para que nio perca o sentido da propria vida e
possa proteger-se de adoecer. K preciso evitar que o cuidador
informal se foque demasiado na pessoa cuidada, nao deixando
lugar para si, e ter propria vontade e tomar suas decisdes. Alguns
cuidadores principais ficam obsessivamente “amarrados” ao cuida-

do.

A integragdo no contexto comunitério facilita a identificagio dos
recursos uteis que fazem a diferenca na qualidade do atendimento.
Reconhece-se que hoje é deveras importante que os recursos este-
jam organizados para respostas de proximidade nas dreas mais
bésicas da assisténcia e que uma rede esteja montada para se ofe-
recerem os mais complexos e diversificados servigos.

O olhar a partir da comunidade, na visita domiciliaria, constitui
um olhar distinto, numa perspetiva de co construcao do processo
familiar, porquanto reflete as multiplas dimensdes: comunicacdo
familiar, o coping, a intera¢io de papéis e a relacio dinamica
(Figueiredo & Martins, 2010) que descentra a atencdo da pessoa
por si s6 mas também foca o grupo familiar que pertence, numa
abordagem sistémica.

Realga-se que o foco nido incide simplesmente na doenca, mas na
pessoa com necessidades de tratamento, de reabilitagio, de preven-
¢do dos riscos e de promogio da satde. Este modelo integrador da
prevencédo da doenga, da promocao da satde e de cuidados na doen-
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¢a, proposto por Laffrey e Kullbok em 1999, responde aos desafios
da satide. Chama-se a atengdo para a avaliacdo cognitiva e emocio-
nal que orienta a estratégia a seguir na educacio para a sauide.
Défices de memoria, modificagdes do raciocinio, alteracdes do pen-
samento, tristeza, depresséo e ansiedade, entre outros, ndo podem
ser ignorados, porquanto o plano de intervencédo 86 é personalizado
se estes aspetos forem tidos em consideracdo (Onega & Devers,
2011). Dentre os profissionais de satde, o enfermeiro é comunmen-
te 0 mais presente na visita domicilidria, e é responsavel por lidar
com as respostas dos doentes. Avalia e intervém seja na capacita-
¢do (gerindo capacidades fisicas, antecipando acontecimentos, pro-
movendo a participacdo) seja no alivio do mal-estar (assistindo as
fungdes biologicas, aliviando o sofrimento emocional, promovendo a
interagao social e familiar e promovendo a espiritualidade (Jesus,
2010)). Esta é a razdo por que o plano de cuidados deve ser particu-
lar e, apesar de as situagdes mérbidas poderem ser comuns, esse
plano deve refletir uma situacfo Gnica de cuidados.

Também o ambiente fisico deve ser avaliado no sentido de poder
ser orientado para o seu uso 6timo, por parte da pessoa doente. A
independéncia da pessoa estd frequentemente condicionada pelas
condigoes ambientais da propria habitagio - quarto de dormir, casa
de banho, cozinha, sala, acessos- (Buchanan, 2000), bem como do
ambiente externo. E quio importante se torna a sua gestdo para a
prevencdo de quedas (Vu, Weintraub, & Rubenstein, 2004); (World
Health Organization, 2007)! No ji longinquo 1997 a OMS, na sua
Assembleia Mundial de Saide, lancou o movimento “Metas de sat-
de para todos no ano 2000” onde ja se previam os cuidados comple-
x0s no domicilio’ 0 chamado “internamento em casa”. Neste contex-
to, o que deve ser mais focado sdo as dificuldades da pessoa. Hoje
essa € uma realidade ilustrada na pandplia de instrumentos de
suporte de vida como: a Oxigenoterapia, a ventilacio mecanica no
domicilio, na gestdo e toma da medicagdo (Sotto Mayor et al, 2014)
entre outros. No entanto, esta transferéncia dos cuidados de um
prestador profissional para um informal carece de conhecimento,
acompanhamento e ligagdo a uma rede que dé seguranca, na medi-
da em que responde as solicitacdes e dividas das pessoas.
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Conciliar expectativas e realidades: o compromisso

Muitas vezes o profissional de saide, no seu exercicio, confron-
ta-se com familiares que acreditam que, hoje, j4 nada é impossivel
a0 homem, querendo com isto significar que as pessoas ndo admi-
tem que as situacdes de doenca do seu familiar nio tenham uma
solugdo positiva, no sentido da cura ou do equilibrio. Endeusam-se
os profissionais porque tém o poder de curar e no se tolera o seu
insucesso quando algo nao corre de feigdo. Este mito da eficicia
depressa resvala para o uso exagerado de recursos, sem que isso
seja benéfico para a pessoa. Uma espécie de encarnicamento tera-
péutico pode surgir (Almeida, 2005). Valoriza-se, por isso, uma
prescri¢do criteriosa e economicamente racional de métodos diag-
nosticos e de terapéutica, bem como a capacitaciio das pessoas para
fazerem as melhores e conscientes escolhas. Deseja-se que os pro-
fissionais deem respostas ponderadas e com responsabilidade; que
nao lesem as pessoas mas que se mostrem justas para elas.

As pessoas e o ambiente estdo fortemente associados, e esta
interagdo deve ser tida em conta quando ha disponibilidade para
agir nas dimensdes emocionais e de saide mental como também
nas fisicas, nomeadamente para permitir o auto cuidado (ou a sua
aprendizagem) nas distintas 4dreas. Na visita domiciliaria, os cui-
dados devem ser sempre orientados para que a pessoa seja o prota-
gonista, comande a agdo e receba o apoio supletivo para se auto
cuidar.

Jesus (2010), estudando os fundamentos teéricos dos cuidados
de enfermagem no domicilio a adultos com dependéncia, realca a
importancia do fortalecimento da pessoa e do cuidador/familiar
através de um processo de transmissdo e apropriacio de conheci-
mento e de habilitacdo instrumental, que tem reflexo a nivel psico-
légico e faz as pessoas sentirem-se mais capazes.

Um dos desafios colocados aos profissionais de saude é o de
serem capazes de prever a medida ou o grau de recuperacio da
pessoa, que depende da sua intervengdo. Em termos simples, signi-
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fica dizer a pessoa qual a diferenca que se opera pela sua agdo pro-
fissional, isto é qual a mais-valia que, para ela, advém dos cuidados
de enfermagem (Alves, 2012), por exemplo. Naturalmente que os
resultados da investigacdo e a pratica baseada na evidéncia sio
subsidios imprescindiveis para aquele desiderato. Refletir sobre a
prépria acao em visita domiciliaria é uma ferramenta ao servigo da
exceléncia do desempenho, que pode proporcionar um melhor apoio
comunitario e representar melhores respostas em saude.

Processo de cuidados: Um caminho para o previsto e
para o imprevisivel

O processo de cuidar deve ser organizado, continuado e avalia-
do. Documentar o contributo profissional dos enfermeiros (Conse-
lho de Enfermagem, 2009), qualquer que seja o contexto onde
atuem, é dar visibilidade 4 enfermagem, é mostrar o seu contributo
no amplo campo da satde dos cidad&os mas é também advogar pelo
direito a sua plena cidadania. E este sentir é valido para outros
profissionais que desenvolvam esta atividade, isto é, que fagam
visita domiciliaria.

No intuito de documentar uma interven¢éo no domicilio, apre-
sentam-se partes de um ecaso clinico, com internamento numa
medicina, que elucidam o processo de cuidado e a aplicagao do
caminho percorrido, nas palavras de quem escreve.

Caso clinico

O Sr. MP tem 58 anos de idade. Serralheiro numa fabrica de
que é o patrdo, reside em casa propria com a esposa a quem auxi-
liava nas tarefas domésticas. As duas filhas residem na mesma
localidade e visitam diariamente os pais. A casa é de dois pisos
estando o quarto de dormir no superior. Era independente nas ati-
vidades de vida pessoais e instrumentais, de acordo com informa-
¢do do proprio e da familia.
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Tinha como antecedentes hipertenséo, dislipidémia e fibrilhacéo
auricular para os quais estava a fazer terapéutica medicamentosa
que geria autonomamente, No entanto, mostra falta de conheci-
mento sobre aspetos relativos ao exercicio fisico e revela falta de
motivacao para reduzir o sal como tempero dos alimentos. Fazia
apenas duas refei¢ées por dia.

Histoéria da crise atual

Recorreu ao SU do Hospital Geral no dia 08/9/2014 ao apresen-
tar diminuigdo da for¢a muscular no membro inferior direito e des-
vio da comissura labial. Teve alta clinica e regressou no dia
10/9/2014, com agravamento do estado de saude pois apresentava
entdo disartria e diminui¢do da for¢a muscular no hemicorpo direi-
to. Fez exames e andlises que se revelaram congruentes com o
estado atual. Ficou internado. Ia acompanhado pela esposa e pela
filha.

Avaliagdo inicial compreensiva

Da avaliagdo multidisciplinar constatou-se estar lacido e orien-
tado alo e autopsiquica, com score de 15 na Escala de Comas de
Glasgow (04 V5 M6), sem queixas dlgicas (grau 0 — escala numéri-
ca). Apresentava restantes pardmetros vitais estdveis. Pele inte-
gra, mucosas coradas e hidratadas. Quanto & funcio motora, o
doente apresentava ténus normal (grau 0 na escala de Ashworth)
no hemicorpo esquerdo e direito, 4 excegdo do membro superior
direito, onde apresenta ténus aumentado no movimento de supina-
¢do (grau 2). A sensibilidade corporal encontra-se mantida, na ver-
tente superficial (dolorosa, tatil e térmica) e profunda (proprioceti-
va). Quanto & for¢a, o doente tinha forca grau 5 no hemicorpo
esquerdo e for¢a grau 0 no membro superior e grau 1 no membro
inferior, & direita (escala de Lower). A coordenacdo apresentava-se
mantida no hemicorpo esquerdo (teste dedo/nariz, pegar na caneta
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e calcineo-joelho-tibia), ndo sendo possivel avaliar a mesma a
direita.

O caleulo do indice de Barthel traduzia um score total de 0 pon-
tos, o que demonstrava dependéncia em grau elevado nos autocui-
dados.

A escala de Morse era indicativa de auséncia de risco de queda
porque se encontra acamado, traduzindo a escala de Braden um
elevado risco de ulcera de pressao.

Quanto ao equilibrio, nio foi possivel avaliar porque o doente
mantinha a prescricdo de repouso absoluto no leito. O reflexo de
degluti¢io encontrava-se mantido para todo o tipo de consisténcia
dos alimentos, nfo existindo atraso no processo, nem riSCOS ass0-
ciados.

A esposa, diariamente, permanecia muitas horas na unidade de
cuidados acompanhando o marido. Envolvia-se nos cuidados e que-
ria ser capaz de ajudar o marido.

A 13 de setembro realizou levante para o cadeir@o, com meias
elésticas; e sentado mantinha o equilibrio estatico. O equilibrio
estatico em ortostatismo encontrava-se alterado. Tinha tosse efi-
caz, produtiva, deglutindo as secregdes. A auscultacdao pulmonar o
murmirio vesicular estava mantido, excetuando as bases pulmo-
nares, onde o mesmo se encontrava ligeiramente diminuido. Apre-
sentava ligeiros roncos no tergo médio e inferior do térax, denun-
ciando secre¢des que eram mobilizadas com a tosse.

A pele ndo se encontrava integra, uma vez que apresentava
duas pequenas flictenas (UPP categoria II) na regido trocantérica a
direita.

No dia 16 de setembro, tinha o ténus muscular normal em todos
0s segmentos corporais, & exce¢io do membro superior direito, que
tinha ténus grau 1 a4 mobilizagdo passiva, mas que traduzia melho-
ria do ténus muscular e regressdo do risco de espasticidade. As
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flictenas apresentadas na regido trocantérica direita estavam reab-
sorvidas, nfo existindo novas lesées cutineas.

No dia 17 de setembro estava estavel, apresentando-se melho-
rado a auscultagdo pulmonar havendo diminui¢io dos roncos. A
tosse era eficaz e as secrecdes eram residuais. Mantinham ainda
elevados niveis de dependéncia nas AVDs. Tinha alta prevista, com
transferéncia para uma unidade de cuidados continuados.

Diagnosticos de enfermagem & saida do contexto
hospitalar

Da avaliacdo de enfermagem, pode perceber-se que o Sr. MP
apresentou um elevado grau de dependéncia, pelo que se deteta-
ram problemas/diagnésticos de enfermagem que evoluiram e que a
alta hospitalar sao os seguintes:

- Dependéncia moderada no autocuidado higiene pessoal (Auto-
cuidado cuidar da higiene pessoal dependente)

- Dependéncia elevada no autocuidado vestir e despir (Autocui-
dado vestir e despir dependente)

- Dependéncia moderada no autocuidado uso do sanitario (Auto-
cuidado usar o sanitario dependente)

- Mobilidade na cama comprometida (Autocuidado virar-se na
cama dependente)

- Paresia dos Membros Superior e Inferior, direitos (Parésia dos
membros superior e inferior direitos atual)

- Negligéncia do hemicorpo direito

- Autocuidado transferir-se comprometido em grau reduzido
(Autocuidado transferir-se dependente)
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- Risco de tlcera de pressdo — moderado (Ulcera por pressio ris-
co)

- Risco de queda ( Queda risco)

- Falta de conhecimento sobre o regime alimentar (Conhecimen-
to sobre a satde, dieta, diminuido)

Planear a intervengéo

Os problemas aqui identificados foram tidos em conta na inter-
vencéo estabelecida para o individuo, para que os cuidados presta-
dos fossem holisticos, na medida do possivel, porque os contextos,
mesmo limitando as respostas, permitem o aumento da autonomia,
e por conseguinte, a melhoria da funcionalidade. Os cuidados
foram perspetivados na continuidade de cuidados no domicilio.

Na entrevista antes da alta, realizada ao doente e esposa, foram
confirmadas outras dificuldades que o enfermeiro e outros profis-
sionais ja vinham identificando.

A esposa referiu que precisava de ajuda para auxiliar o marido
no auto cuidado e, por isso, identificou-se o défice de conhecimento
da esposa cuidadora sobre o modo de os realizar. Mostrava risco de
stresse pela mudanca de ambiente porque a sua casa nao estava
adaptada, mas também pela gestdo do ambiente no quarto de dor-
mir porque considerava que seria mais seguro para o marido terem
camas separadas e com 1sso mostrava também ansiedade modera-
da. Verbalizou que estava satisfeita pela alta e que tinha especta-
tiva de conseguir gerir as dificuldades, com a ajuda das filhas.

O Sr. MP desejava muito voltar para casa onde sabia que ia
melhorar. Preocupava-se com a sua independéncia e por 1sso esta-
va disposto a “tudo” para voltar a ser como era, incluindo voltar a
ter capacidade para a atividade laboral e a ser capaz de gerir a sua
vida e tomar decisdes. Mostrava-se preocupado com as mudancas
no ambiente, como também com o retomar da sua atividade sexual.
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Adequar a acao

Nao se faz aqui a abordagem de todo o contexto comunitario que
a diade doente-cuidador informal (esposa ou outro familiar) foram
viver, porque era uma fase de transic@o do hospital para a comuni-
dade, no regresso a casa.

O esquema que abaixo se apresenta elenca os diagnésticos de
transi¢do e ainda outros, novos, que correspondem & mudanca para
o ambiente natural da pessoa, que carece de ser adaptado. Nio se
explicitam as intervengies porque elas devem ser contextualizadas.
Sabe-se que os profissionais na comunidade sio capazes de mobhili-
zar doentes e familias/ cuidadores num projeto mais amplo de exce-
léncia de cuidados.

Haver4, entdo necessidade de um ajuste, de um novo olhar
sobre a situagdo, com recurso a instrumentos especificos como os
Apagar e avaliacio familiar - exemplo: Modelo de Calgary- (Figuei-
redo & Martins, 2010) entre outros, para que a familia possa ser
ajudada a bem cuidar, no contexto domicilidrio e comunitario. Este
é um compromisso social e néo apenas familiar. O quadro seguinte
exemplifica os diagnédsticos e objetivos a atingir na passagem para
o domicilio e que orientardo a agao do profissional de satde no
momento de visita.
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Quadro: Diagnésticos e Objetivos na passagem para o domicilio (1)

Diagndstico Objetivos Recursos
(pg.ra doente g Agio Pessoais Materiais
cuidador)

Do Doente

Dependente no

Ter capacidade

Gerir ambiente na

Propric e a

Adaptacdes ng

autocuidado para Casa de banho esposa ambiente
banhar-se, em autocuidado Assistir na
grau moderado | efetiva, na casa | transferéncia parao
de banho poliban

Instruir sobre

técnica do banho

Assistir no Banho....
Dependente no | Ter capacidade | Assistir a vestire a Préprio, Técnicas
autocuidado: para despir esposa (Cl) e | especificas
Vestir- autocuidado Instruir na técnica cuidador para
se/despir-se e vestir-se e de vestir/despir formal (CF) vestir/despir e

arranjar-se em

despir-se em

Instruir na técnica

arranjar-se,

grau elevado. grau moderado | de calgar-se Materiais
Ter garantido Assistir a pentear-se adaptados
cuidados de
arranjo pessoal
(barbear-se).
Dependente no | Ter capacidade | Monitorizar a Préprioe a - Casa de
uso do para eliminagio vesical e esposa Banho
sanitario em autocuidado intestinal adaptada
grau moderado | efetiva, para Estabelecer
usar sanitario programa de
na casa de eliminacao
banho intestinal
Assistir na ida ao
sanitario
Aprontar urinol
Mobilidade na Ter capacidade | -Instruir sobre a Proprio e -Meia barra
cama efetiva para se técnica de mudanca esposa. lateral para a

Comprometida | mobilizar na de posigio cama

cama - Agsistir na

mudanga de posi¢do

Autocuidado Ter capacidade | - Instruir na técnica | Proprio e CI Técnica de
transferir-se, para se de transferéncia transferéncia
em grau levantar e -Assistir na Cadeira com
reduzido transferir para | transferéncia para a bragos

a cadeira. cadeira com bragos
Paresia dos Ter capacidade | - Posicionar em Préprio Cl e Centro de
Membros para se padrio antispastico; | CF reabilitacao;
superior e mobilizar - Abordar pelo lado especializado | Habitagdo do
Inferior Aumentar a direito proprio
direitos forca muscular | - Executar técnica

nos membros
direitos

de mobilizagio
articular
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Jegligéncia do
\emicorpo
ireito

Integrar o
hemicorpo
direito no
esquema
corporal

- Abordar pelo lado
direito:

- Assistir na
corre¢ao postural

- Executar exercicios
de estimulacio
sensitiva

Proprio, CI
CF

Rearranjo da
cama e mesa
de cabeceira

lisco de ulcera | Reduzir o risco - Monitorizar o risco Esposa, Escala de
or pressao, de UPP de UPP proprio, Braden;
wderado - Mudanga de cuidador Colchao de
posicio frequente formal pressao
Assistir na Técnica alterna;
de Push Up Almofada na
cadeira;
tisco de queda | Reduzir o risco | Monitorizar o risco CI: Esposa, Adaptagdes no
levado de queda; proprio ambiente
Gerir protecgdes na CF Mudanga do
cama QD parao 1°
Assistir na andar
transferéncia; Mover
Assistir na obstéculos
deambulacio
‘alta de Conhecer o Educar sobre o Esposa, Materiais e
mhecimento regime programa alimentar | Préprio, técnicas
sbre o regime | alimentar (PA); Cuidador personalizadas
limentar adequado Instruir sobre formal
alimentos/nutrientes | (enfermeiro/
a reduzir/ eliminar nutricionista)
do PA
Instruir sobre o PA
apacidade de | Capacidade de | -Executar programa | Préprio; Adaptagoes ao
asempenho desempenho de reabilitacio Técnico de posto de
iboral laboral efetiva global e reabilitagao trabalho
ymprometida (adaptada) compreensivo que laboral
neapacidade permita a
sual) reabilitagido laboral
- Avaliar a
necessidade/
possibilidade de
reconversio®
éfice de Conhecimento - Avaliar a atividade | Préprio;
mmhecimento sobre de vida em contexto: | esposae CF
bre comportamento | -Avaliagdo por especializado
ymportamento | sexual efetivo. especialista
xual

O quadro seguinte apresenta o plano tragado para ajudar a esposa

para simultaneamente cooperar para a tornar capaz para o seu

apel de cuidadora, uma vez que o doente ainda se encontra

ependente.
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Quadro: Diagnésticos e Objetivos na passagem para o domicilio (2)

Diagndstico Objetivos Recursos
(para doente e
cuidador) Acido Pessoais Materiais
Da esposa o
Ansiedade Ansiedade - Estabelecer Proépria,
Moderada Reduzida relagio Cuidador
terapéutica formal;
- Assistir na Rede de
gestdo do stress apoio
- Instruir sobre
medidas de gestio
do stress
- Apoiar no
estabelecimento
de rede de apoio
Risco de Reduzir o - Monitorizar o Propria, Recursos
stresse por stresse estado emocional técnico para
mudanca de Criar (CF) especializado | adaptacio
ambiente seguranga - Apoio de rede de | da edilidade do ambiente
ambiental cuidadores CF e acesso a
adequada - Apoiar/aliviar o casa.
cuidador informal
- Informar sobre
recursos da
comunidade
- Informar sobre
as mudancas no
ambiente e acesso
da casa
(barreiras)
Falta de Conhecimento | - Educar para o Prépriae CF | Programa
conhecimento | parao autocuidado de
sobre o8 autocuidado, - Desenvolver capacitacio
autocuidados | adequado programa de do cuidador
capacitacdo do informal
cuidador

*diagndstico a ser avaliado e operacionalizado durante o processo de reabilitagio

Nota: Os diagnosticos aqui elencados nio tém todos a mesma temporalidade e por
isso precisam da avaliacio atenta e compreensiva dos profissionais no sentido de os
detetar e de agir precocemente.

No quadro acima verifica-se a multidimensionalidade da

intervenciio e os atores envolvidos para que a reabilitagdo de um




adulto, que sofreu uma crise de dependéncia, possa ser uma
realidade. E preciso especificar a sequéncia com que os objetivos
devem ser alcancados de modo a que representem o envolvimento
da pessoa e familia e sejam exequiveis. Num processo repleto de
novas aprendizagens sobre técnicas e sobre a observacio, a familia
vai desenvolvendo competéncias no cuidado ao seu elemento
doente, sob monitorizacgio do profissional.

As agbes mais comuns serio no dmbito de educar(-se); gerir o
ambiente; abordar a pessoa pelo lado hemiplégico; avaliar,
monitorizar, instruir, treinar, executar técnicas de exercicio;
mudar de posi¢éo; transferir (se), realizar multiplos treinos dentre
estes: o treino de equilibrio e o treino vesical e intestinal; ajudar,
apoiar, avaliar; monitorizar riscos, e elogiar.

Néo se foca apenas na dimensfo da funcionalidade fisica, mas
no global do ser humano, que deseja e quer continuar a ser feliz, a
ter bem-estar e qualidade de vida, enquanto cidadao valido numa
sociedade inclusiva.

Conclusiao

Finalmente, espera-se que este capitulo seja um ponto de
partida para a discussdo e para a reflexdo sobre os cuidados de
enfermagem no contexto amplo da satide, nomeadamente na visita
domicilidria, e deste modo um contributo para a abordagem
multidimensional e interdisciplinar nesse contexto como noutros
em que os enfermeiros enquanto profissionais de primeira linha
sdo chamados a intervir.

A satde deve ser promovida pela adogdo de comportamentos
salutogénicos. A expetativa da pessoa adulta, quanto aos episédios
de doenca é que sejam benignos e transitérios. Contudo, isso nem
sempre acontece e muitas vezes se transformam em situacgdes
cronicas. O objetivo a perseguir é o da independéncia mesmo que
apoiada em recursos da comunidade. Regressar ao proprio lar é um
desejo mantido pela maioria das pessoas. Tal situacdo, pressupde
que os cuidados sejam prestados no domicilio e sejam o mais
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completos possivel, pela interven¢do transdisciplinar de equipas
focalizadas na qualidade de vida e no bem-estar.

O enfermeiro esta entre os profissionais que interferem no plano
de cuidados e que deve fundamentar-se numa filosofia de
continuidade e de reabilitacio. Esta deve ser vista nas multiplas
dimensées porque se pretende uma reabilitacdo global que inclua
os aspetos estruturais e funcionais mas também a participacdo e a
seguranca, desiderato que se consegue no processo de visita de um
adulto com dependéncia.

O adulto dependente precisa de um contexto familiar
securizante onde os cuidadores informais tém as condi¢bes para
apoiar o seu familiar doente. Este processo gera dindmicas
complexas seja do ponto de vista fisico seja emocional e nesse
sentido o0s processos educativos organizados sao elementos
essenciais. Os enfermeiros, enquanto profissionais de satde,
multifacetados, com formacio nas varias areas de intervengéo
devem, a par de outros profissionais, agir para capacitar a pessoa
doente e melhorar a qualidade de vida dos cuidadores.

Hi todavia um conjunto de outras situagbes que sio de alta
morbilidade e mortalidade como é o caso do cancro e que pelas suas
caracteristicas requer a presenca intensa dos profissionais de
satude. O cancro subsiste como uma entidade com caracteristicas
que o coloca como um dos mais graves e temiveis problemas de
satde no mundo contemporineo e para o qual a ciéncia ainda nao
dispde de uma resposta absoluta. Se bem que na ultima década
tenha havido um franco progresso na prevencdo e tratamento do
cancro, a sua incidéneia continua a aumentar e que por serem de
longa duracdo requerem a presenca dos profissionais de saude em
casa, nomeadamente os enfermeiros e, por isso, no capitulo
seguinte incluimos uma abordagem a este tema com recurso a um
caso clinico.
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