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RESUMO

Introducé&o: O envelhecimento demografico verifica-se ha vérias décadas em Portugal e
tende a coexistir com uma elevada taxa de doencas crénicas, apontando para um aumento
de pessoas em situacdo de dependéncia no autocuidado. O aumento da necessidade de
cuidados de saude das pessoas dependentes, conduziu a criagdo das Equipas de cuidados
Continuados Integrados (ECCI), que asseguram cuidados domicilidrios de natureza
preventiva, curativa e reabilitadora. Importa explorar quais as necessidades de cuidados,
em particular as Necessidades de Cuidados Especializados em Enfermagem de

Reabilitacdo (NCEER) das pessoas dependentes a viver em casa.

Objetivo: Descrever as NCEER, no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes
admitidas em ECCI.

Metodologia: Estudo quantitativo, do tipo descritivo, observacional, e transversal, numa
amostra consecutiva de 130 pessoas dependentes admitidas nas ECCI de um
Agrupamento de Centos de Salde, a quem foi aplicado um formulério.

Resultados: As pessoas dependentes admitidas nas ECCI sdo maioritariamente homens,
com idade média de 77 anos, casados/unido de facto, reformados, com baixa escolaridade,
com dependéncia média hd 2,5 anos, dependentes em todos os autocuidados e
referenciados para cuidados de reabilitacdo. Familias constituidas pelo casal, em que a
esposa, mulher, apresenta uma idade média de 67 anos, € a cuidadora principal. Quanto
as NCEER, a intervengao “providenciar os dispositivos aconselhados” foi a identificada
como mais necessaria para a maioria dos autocuidados comprometidos, contudo a menos
implementada. A média global da proporcao de implementacédo das intervencgdes face ao
esperado no dominio do autocuidado foi de 49,8%, sendo as intervengbes do tipo

“ensinar” as com melhor proporcdo e as do tipo “providenciar” as com pior propor¢ao.

Conclusao: Néo foi garantida a satisfacdo da totalidade das NCEER no dominio do
autocuidado. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, enquanto
gestor de caso, podera garantir uma gestéo eficiente do acesso e implementacdo dos meios

necessarios para suprir as necessidades identificadas.

Palavras Chave: Autocuidado, pessoa dependente, cuidados domiciliarios, Necessidade

de Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacao.






ABSTRACT

Introduction: Demographic ageing has been taking place for several decades in Portugal
and tends to coexist with a high rate of chronic diseases, pointing to an increase in people
who are dependent on self-care. The increased need for health care for dependent people
led to the creation of Continuous Integrated Care Teams (CICT), which provide home
care of a preventive, curative and rehabilitative nature. It is important to explore the care
needs, in particular the Specialized Care Needs in Rehabilitation Nursing (SCNRN) of

dependent people living at home.

Objective: To describe the SCNRN, in the domain of self-care, of dependent people
admitted to CICT.

Methodology: Quantitative, descriptive, observational, and cross-sectional study, in a
consecutive sample of 130 dependent people admitted to the CICT of a Group of Health
Centers, to whom a form was applied.

Results: The dependent people admitted to the CICT are mostly men, with an average
age of 77 years, married/domestic partners, retired, with low education, with an average
dependence for 2.5 years, dependent in all self-care and referred for rehabilitation.
Families constituted by the couple, in which the wife, a woman, has an average age of 67
years, is the main caregiver. About the SCNRN, the intervention “provide the advised
devices” was identified as the most necessary for most compromised self-care, however
the least implemented. The global average of the proportion of implementation of
interventions compared to what was expected in the domain of self-care was 49.8%, with
interventions of the “teaching” type having the best proportion and those of the

“providing” type having the worst proportion.

Conclusion: The satisfaction of all SCNRNs in the field of self-care was not guaranteed.
The Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, as a case manager, will be able to
guarantee an efficient management of access and implementation of the necessary means

to meet the identified needs.

Keywords: Self-care, dependent person, home care, Specialized Care Needs in

Rehabilitation Nursing.
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INTRODUCAO

O contexto demografico atual, marcado pelo envelhecimento da populagdo, tem reflexos
no seu estado de satide, com destaque para o aumento significativo de doencgas crénicas
e situagdes de dependéncia. Sabe-se que na origem da maioria das mortes ou a perda de
qualidade de vida estdo fatores de risco passiveis de serem modificados e,
consequentemente, evitados. Neste contexto, os enfermeiros estdo particularmente
comprometidos, a eles ¢ exigido, ndo s6 que se empenhem na promog¢dao de um
envelhecimento ativo e sauddvel, mas que, de igual modo, previnam as complicagdes
decorrentes das doengas cronicas, da dependéncia adquirida e que minimizem as

possiveis sequelas. (Gongalves, 2013; Ministério da Saude [MS], 2018).

As pessoas apds eventos geradores de dependéncia, preferem viver no seu contexto
domicilidrio, junto dos seus familiares e das pessoas que lhes sdo significativas, ou seja,
no ambiente que lhes ¢ mais significativo (Gongalves, 2013; Machado et al., 2016;
Observatério Portugués dos Servicos de Saude [OPSS], 2015). A intervengao de
proximidade dos enfermeiros, em contexto domiciliario, pode ter um papel altamente

significativo para a pessoa dependente e para os seus familiares.

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), no ambito da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), procuram garantir resposta ajustada as
pessoas em situacao de dependéncia em contexto domiciliario, onde os enfermeiros t€m
particular destaque na medida em que concebem cuidados de proximidade a pessoa
dependente e familia. Assim, o autocuidado ¢ visto como uma das dimensdes de satde

mais relevantes em contexto de ECCI (Petronilho, Pereira et al., 2017).

O autocuidado ¢ visto como um elemento central da enfermagem (Brito 2012; Petronilho
2012; Queiros 2014; Silva 2012) e € parte integrante da missdo dos padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e um dos seus enunciados descritivos

(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018).

A capacitacdo da pessoa para o autocuidado ou a reconstrugao da autonomia apos evento
gerador dependéncia ¢ considerada uma transi¢do de satde/doenga (Brito 2012;

Petronilho, 2013), onde o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
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(EEER) ¢ visto como “o profissional de referéncia por oferecer cuidados especializados
de exceléncia em funcdo das respostas as transi¢des relacionadas com os processos de
saude/doenca e ou incapacidade com vista a consecu¢ao do projeto de saude da pessoa”

(OE, 2018, p. 5).

Os EEER tém como alvo de cuidados a pessoa com necessidades especiais no contexto
em que esta se encontra, o que implica que os cuidados especializados em enfermagem
de reabilitacdo possam ser prestados em diferentes contextos da pratica clinica como,
entre outros, na comunidade e em contexto domiciliario, com o objetivo de promover a
capacitagdo para o autocuidado, preven¢ao de complicagdes e promover o bem-estar (OE,

2018).

O autocuidado enquanto condigao de satide, em particular o fenomeno da dependéncia no
autocuidado em contexto domicilidrio tem sido alvo de diversos estudos (Costa 2013;
Gongalves, 2013; Petronilho, 2013; Regadas, 2021, Rocha, 2015) que indicam para a
existéncia de pessoas vulneraveis, com elevados niveis de dependéncia e muitas vezes
com compromisso dos processos corporais € mentais a viver em suas casas. Estas
condi¢des de saude apontam muitas vezes para uma necessidade de cuidados de saude
complexos, exigindo que sejam prestados por profissionais de saude, em particular por
enfermeiros, onde os EEER podem ter um papel preponderante (Petronilho 2013). Apesar
disto, ainda sdo parcos os estudos que se debrucem sobre o fenomeno das Necessidades
de Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagio (NCEER), das pessoas

dependentes em contexto domicilidrio.

Este estudo enquadra-se, portanto, na tematica do autocuidado, concretamente no
fendomeno das NCEER, no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes em contexto
domiciliario. Trata-se de uma tematica de elevado interesse pessoal, uma vez que
desempenho fungdes de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo em
contexto de ECCI (domiciliario) e também, com interesse para o corpo de conhecimento
da Enfermagem de Reabilitagdo, uma vez que a dependéncia no autocuidado em contexto
domiciliario ¢ considerada como area muito prioritaria de investigacdo pelo Colégio de

Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (OE, 2015a).

Assim, formulou-se a seguinte questdo de investiga¢do: Quais sdo as Necessidades de

Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, no dominio do autocuidado,
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das pessoas dependentes admitidas em ECCI do Agrupamento de Centros de Saude

(ACES) Baixo Mondego?

Perante esta questdo de investigacdo, tracaram-se os seguintes objetivos: caracterizar as
pessoas dependentes admitidas em ECCI do ACES Baixo Mondego; caracterizar as
familias que integram as pessoas dependentes, admitidas em ECCI do ACES Baixo
Mondego; caracterizar os cuidadores principais das pessoas dependentes, admitidas em
ECCI do ACES Baixo Mondego e descrever as Necessidades de Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitagdo, no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes

admitidas em ECCI do ACES Baixo Mondego.

Metodologicamente este estudo apresenta uma abordagem quantitativa, do tipo
descritivo, observacional (ndo experimental), e transversal. Considerou-se uma
amostragem consecutiva, composta pelas pessoas dependentes admitidas nas ECCI do
ACES Baixo Mondego, onde foi aplicado o Formulario de avaliacdo de necessidades de
cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio

e dos seus cuidadores no contexto de ECCL

O presente estudo, para além da introducao e conclusao, estd organizado em quatro partes
centrais. A primeira parte descreve o quadro de referéncia que ira suportar a investigacao,
centrando-se nos temas: autocuidado; transi¢des vivenciadas pelas pessoas dependentes
em contexto domicilidrio; envelhecimento; dependéncia no autocuidado; ECCI e
cuidados de reabilitagdo no domicilio. A segunda parte descreve todo o percurso
metodologico efetuado para dar resposta a questdo de investigagdo e inclui as
considera¢des metodoldgicas, o contexto do estudo, a populagdo e amostra, metodologia
de colheita de dados; variaveis; metodologia de analise de dados e as consideragdes éticas.

Na terceira parte € realizada a apresentacao dos resultados, € na quarta a sua discussao.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

O autocuidado ¢ um dos enunciados descritivos dos Padroes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2018). Assim, o EEER tem como
“alvo de interven¢do (...) a pessoa com necessidades especiais no contexto em que se
encontra” e portanto, também em contexto domicilidrio, sendo visto como “o profissional
de referéncia por oferecer cuidados especializados de exceléncia em funcao das respostas
as transi¢odes relacionadas com os processos de saude/doenca e ou incapacidade com vista

a consecuc¢do do projeto de saude da pessoa” (OE, 2018, p. 5).

No contexto domicilidrio, uma das areas de atenc¢ao do enfermeiro de reabilitacdo ¢ a
capacitacdo da pessoa para o autocuidado ou a reconstrucao de autonomia, consideradas

uma transicao de saude/doenga (Brito 2012; Petronilho 2013).

O foco no autocuidado e nos processos adaptativos das pessoas dependentes, justifica que
a intervengao profissional dos EEER seja orientada pelos “... modelos de autocuidado e
das transicdes...” (OE, 2018, p. 6), modelos igualmente indicados por Martins et al.
(2018) no estudo em que procurou identificar as concec¢des dos cuidados de enfermagem

entre os EEER.

Importa assim, que sejam esclarecidos os termos autocuidado e transigdes, para

enquadramento conceptual da problematica, orientar e delimitar o presente estudo.

1.1 -0 AUTOCUIDADO

O autocuidado ¢ visto como um elemento central da enfermagem (Silva 2012;
Petronilho 2012; Queirds et al., 2014) e segundo Silva (2012) ¢ central para a
enfermagem no ambito da sua acdo, traduzindo-se num “...resultado de satde
sensivel as terapéuticas de enfermagem, com impacto positivo na promogao da satde e
no bem-estar das populagdes...” (Petronilho, 2012, p. 92). Assume centralidade
disciplinar para a enfermagem pela sua capacidade de clarificar um propdsito, a
promocgao e reconstrucao do autocuidado, e pelo poder explicativo de uma agdo e

aquisicao de competéncias para a autonomia (Queirds et al., 2014).
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Na Classifica¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versao 2015, o
autocuidado ¢ definido como uma “atividade executada pelo proprio: tratar do que ¢
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas e intimas e as atividades de vida didria” (International Coucil of Nurses [ICN],
2016, p. 42). Esta defini¢do foi precedida pelo trabalho realizado por Dorothea Orem, em
que desenvolveu a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado que ¢ constituida
por trés teorias relacionadas entre si: a Teoria do Autocuidado; a Teoria do Défice de

Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001).

Esta teoria fomenta a ideia de que as pessoas, ndo s6 podem, como devem cuidar de si
mesmas e assenta nos seguintes prossupostos: toda a pessoa tem capacidade para cuidar
de si; a pessoa tem potencial e motivagdo para adquirir conhecimentos e desenvolver
capacidades para cuidar de si e, a experiéncia adquirida ao longo da vida tem impacto na
forma como cuida de si (Orem, 2001). Para a mesma autora, o autocuidado surge como
algo aprendido que assume uma pratica de atividades reguladoras, em beneficio préprio,
em resposta aos seus objetivos, observavel nas agdes do seu dia-a-dia, visando regular o
seu funcionamento e desenvolvimento, de acordo com o0s seus interesses, estado de satide
e bem-estar. O autocuidado ¢ assim, comum a todos os individuos, vai-se adquirindo ao
longo da vida através de conhecimentos, habilidades e competéncias que permitem a
pessoa ser capaz de continuar a cuidar de si proprio, ou seja, de ser agente de autocuidado.
Assim, o autocuidado assume-se como uma responsabilidade individual, que se
concretiza de forma autonoma, voluntdria, deliberada e intencional, que pode ser
influenciado pelo estado de saude, pelas condi¢cdes ambientais, e pelos efeitos dos
cuidados de saude (Gongalves, 2013). Queiros et al. (2014) acrescenta que o autocuidado
¢ universal por abranger todos os aspetos vivenciais, ndo se restringindo as atividades de
vida diaria, permitindo suprimir as necessidades ao longo do ciclo vital, de acordo com
as exigéncias impostas. Assume-se como um processo importante de manutengdo da

saude e gestao da doenca através de praticas consideradas positivas (Petronilho, 2012).
Requisitos de autocuidado

Para que as agdes intencionais de autocuidado cumpram a funcdo reguladora do
funcionamento e desenvolvimento do individuo, tém que dar respostas aos requisitos de
autocuidado, que sdo “os propoésitos que os individuos devem ter quando realizam o
autocuidado” (Orem, 2001, p. 49). A mesma autora define os seguintes requisitos de

autocuidado:
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e Requisitos universais, sdo comuns a todos os seres humanos, estao relacionados
com a manutenc¢ado da vida, da estrutura e funcionamento dos seres humanos, que
sdo: ingestdo suficiente de ar; ingestdo suficiente de dgua; ingestdo suficiente de
alimentos; tomar conta dos processos de eliminacdo; obter o equilibrio entre a
atividade e descanso; obter o equilibrio entre a soliddo e interagao social; proteger-
se dos perigos para a sua vida, fungdes corporais € bem estar; promover o
funcionamento e desenvolvimento humano normal integrado num grupo social,
de acordo com o seu potencial e limitagdes;

e Requisitos de desenvolvimento, surgem associados aos processos de mudanga que
visam o desenvolvimento e a maturagdo do ser humano ao longo das diferentes
etapas do ciclo de vida. Nestas etapas, ha condi¢gdes e circunstincias exigentes,
tais como: dificuldades de adaptagdo social; caréncia de educacdo; gravidez;
problemas individuais de saude e incapacidades; perda de familiares e amigos;
perda de estatuto social. Estes requisitos apresentam as necessidades existentes
para manter as condi¢gdes para o desenvolvimento e maturagdo saudavel do ser
humano ou mitigar os efeitos de condi¢des adversas ¢;

e Requisitos de desvio de saude, estdo associados a uma doenca ou lesdo, ou a
situagdes que envolvam deficiéncias e incapacidades, em que existam alteracdo
da condi¢do de saude, assim como dos tratamentos necessarios para as suprir.
Onde ¢ necessario: 1) procurar e assegurar ajuda dos profissionais de saude se em
situagdo de doenca; i1) reconhecer e tomar conta dos sinais e sintomas da doenga,
sem esquecer do seu impacto no desenvolvimento; iii) cumprir as medidas de
diagnostico, terapéutica e de reabilitacdo necessarias, com o proposito de prevenir
ou tratar a doenca, manter o funcionamento corporal adequado, corrigir as
deformidades ou compensar as incapacidades; iv) reconhecer e tomar conta dos
efeitos dos tratamentos, ndo esquecendo o seu impacto no desenvolvimento; v)
modificar o seu autoconceito, aceitando a sua nova condi¢do de saude; vi)
aprender a viver com os sinais e sintomas da doenga e com os efeitos dos
tratamentos, assumindo um estilo de vida promotor do seu desenvolvimento

pessoal.
Acio de autocuidado

A agdo de autocuidado em si mesma, condiciona a resposta aos requisitos do autocuidado,

decorre da capacidade que a propria pessoa desenvolveu e/ou dispde para dar resposta
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aos requisitos de autocuidado (Orem, 2001). Com isto, diferentes capacidades
determinam ag¢des de autocuidado distintas. Ou seja, quando se alteram as capacidades,

as agoes de autocuidado acompanham essa mudanca (Gongalves, 2013).

A capacidade para o autocuidado desenvolve-se de diferentes maneiras, através da
curiosidade e aprendizagem espontanea, através da instru¢do, bem como, através da
experiéncia na realizacdo do autocuidado. A capacidade da pessoa para as agdes de
autocuidado, sdo influenciados por fatores internos e externos, como a idade, as crencas,
a memoria, a forga fisica, os padrdes de vida, o estado de satde, o sistema familiar de
apoio, a disponibilidade de recursos e as questdes sociais e ambientais (Orem, 2001). Para
Gongalves (2013), as capacidades para o autocuidado abrangem quatro dominios
principais: o cognitivo (conhecimentos sobre a condi¢do de saude ou capacidades
cognitivas); o fisico (capacidade fisica para realizar o autocuidado); o emocional ou
psicossocial (motiva¢do) e comportamental (habilidades necesséarias para realizar o

autocuidado), que pretendem dar respostas aos requisitos de autocuidado.
Défice de Autocuidado

O défice de autocuidado tem por base a diferenga entre as capacidades de autocuidado e
as necessidades de autocuidado da pessoa, decorrentes de limitagdes na sua capacidade
ou aumento da exigéncia dos cuidados necessarios (Orem, 2001). Esta diferenga ¢
evidente, quando a pessoa apresenta défice de autocuidado em resultado das limitagdes
associadas a um processo patoldgico ou ao envelhecimento, em que as capacidades de
autocuidado ndo satisfazem total ou parcialmente os requisitos de autocuidado. Os défices
de autocuidado podem ser totais ou parciais. Nos primeiros, ndo existe qualquer
capacidade para satisfazer as necessidades de autocuidado, nos défices parciais
permanece alguma capacidade para responder as necessidades de autocuidado
(Gongalves, 2013). Nestes casos, muitas vezes, ¢ indispensdvel a interven¢ao do
enfermeiro para assegurar o autocuidado terapéutico a pessoa. Esta intervengdo visa o

diagnodstico da situagdo e a prescri¢do das intervencdes que se revelem ajustadas as

necessidades identificadas.

Para o défice no autocuidado concorrem fatores condicionantes como a idade, o género,
o estadio de desenvolvimento, a condicdo de saude, o meio sociocultural, o suporte de
saude, o meio familiar, os padrdes de vida, os fatores ambientais e a disponibilidade e

adequacao dos recursos (Orem, 2001). No sentido de suprir as necessidades de
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autocuidado, a mesma autora identifica 5 métodos de ajuda: 1) agir ou fazer para a pessoa;
2) orientar; 3) apoio fisico e psicologico; 4) proporcionar ambiente de apoio ao

desenvolvimento pessoal; 5) ensinar.
Sistemas de Enfermagem

O conteudo e estrutura da pratica de enfermagem no autocuidado sao definidos na teoria
dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001). Define a forma como os enfermeiros dao
resposta as necessidades de autocuidado terapéutico das pessoas, articulando-se com elas
para satisfazer os requisitos de autocuidado. Determina como € que os enfermeiros, as
pessoas ou ambos dao resposta a necessidade de autocuidado das pessoas (Orem 2001;
Petronilho, 2012). O sistema de enfermagem concebido pelos enfermeiros ¢ baseado nas
necessidades de autocuidado e na capacidade da pessoa para o seu desempenho, quando

existe um défice de autocuidado (Petronilho, 2012).

Orem (2001) identifica trés sistemas na conce¢do que suporta a acdo de autocuidado

terapéutico implementada pelos enfermeiros:

e O sistema totalmente compensatorio, representa situagdes em que a pessoa esta
incapaz de participar nas atividades de autocuidado, dependendo para a sua
sobrevivéncia de outras pessoas. Sao exemplos pessoas sem capacidade de agir,
inconscientes, ou mesmo conscientes, nao apresentam capacidade motora, ou
ainda que, apesar de capacidade motora ndo conseguem tomar decisdes sobre o
autocuidado. Este sistema de enfermagem carateriza-se pela a¢do exclusiva do
enfermeiro, suprimindo as necessidades de autocuidado terapéutico pela pessoa,

compensando a sua incapacidade, apoiando-a e protegendo-a;

e Sistema parcialmente compensatorio, representa situagdes em que enfermeiro e
a pessoa executam agoes dirigidas ao autocuidado desta, compensando as suas
limitagdes. A realizagdo das acdes inerentes ao enfermeiro ou & pessoa na
realizagdao do autocuidado variam em fungdo das limitagdes ¢ da condigdo de
saude da pessoa, dos tratamentos, das competéncias e dos conhecimentos
necessarios ¢ da vontade da pessoa em realizar ou aprender as agdes de
autocuidado tidas como necessarias. Este sistema de enfermagem caracteriza-se
pela a¢do conjunta do enfermeiro e da pessoa na execucdo das acdes de
autocuidado. O enfermeiro assiste a pessoa dependente no autocuidado
conforme as suas necessidades, a propria pessoa desempenha as agdes de

31



autocuidado para as quais mantém capacidade, decide os cuidados, assim como

aceita os cuidados realizados pelos enfermeiros;

e O sistema de apoio educacdo, representa situacdes em que a pessoa tem aptidao
para realizar as agdes de autocuidado ou deve aprender como realiza-las,
contudo, ndo as pode realizar sem o acompanhamento dos enfermeiros.

Este sistema de enfermagem caracteriza-se por situacdes em que a pessoa tem
capacidade para desempenhar as acdes necessarias para se cuidar, contudo,
necessita de as aprender. O enfermeiro tem apenas o papel regulador do
exercicio e desenvolvimento da capacidade de autocuidado, a pessoa realiza o
autocuidado e tem igualmente o papel regulador do exercicio e desenvolvimento

da capacidade de autocuidado.

A promoc¢ao do autocuidado afigura-se como essencial para a pessoa dependente, no
sentido da assuncdo consciente e deliberada da sua propria agdo de autocuidado,
assumindo-se, por si sO, como agente do seu autocuidado terapéutico. O autocuidado na
vertente da sua promocgao, assume-se como foco de atencao da intervengao especializada
dos EEER, uma vez que estes profissionais promovem a capacitacdo da pessoa
dependente para dar respostas aos requisitos de autocuidado, através da promocao do
envolvimento da pessoa no seu processo terapéutico, da instrugdo e treino no uso de
estratégias e equipamentos adaptativos, por forma a facilitar os processos de adaptagdo a
uma nova condicdo de satde, alcancar o seu potencial maximo de capacitagao funcional,

autonomia e bem estar.

1.2 — TRANSICOES VIVENCIADAS PELAS PESSOAS DEPENDENTES EM
CONTEXTO DOMICILIARIO

Sao varias as situagdes que levam o enfermeiro, a prestar cuidados a pessoa dependente
em contexto domiciliario e familiar, muitas relacionadas com transi¢cdes que a pessoa
dependente e o seu cuidador podem vivenciar. Estas transicdes podem originar-se por
varios motivos, entre os quais o envelhecimento ou outro evento gerador de dependéncia,
como uma situacao de doenca, que podem originar um clima de particular incerteza e de
instabilidade onde emergem aspetos problematicos que podem deixar a pessoa
dependente e a familia vulneraveis. Nestas situagdes, os enfermeiros tendem a ser os
profissionais de saude que preparam as pessoas para transi¢cdes iminentes e que facilitam
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o processo de aprendizagem de novas habilidades relacionadas com a sua situagdo de
saude/doenca (Meleis et al., 2000). Aqui ressalta a ideia de que a enfermagem, no ambito
da sua intervengao, facilita as transi¢des no sentido da reaquisi¢cao de um novo equilibrio

e bem-estar.

O conceito de transi¢do tem vindo a consolidar-se como elemento central na enfermagem
que disciplinarmente toma como objeto as respostas humanas as transi¢des que exijam
adaptagdo, entre as quais os processos de desenvolvimento ou de doencga (Silva, 2007).
Assim, a transi¢do ¢ assumida como area de atengdo dos enfermeiros quando interfere
com a saude, ou quando as respostas a transicdo sdo manifestadas através de
comportamentos relacionados com a saude (Meleis, 2010; Queirds et al., 2014). Posto
isto, a concecao de cuidados toma como area de atencdo as respostas da pessoa as
transi¢des vivenciadas, assegurando um conjunto de intervengdes no sentido da promogao
dos processos adaptativos, prevencdo de complicagdes e na aquisicdo de um novo

equilibrio e bem-estar.
Meleis (2010) define transicdo como:
(13 : . ~ 7 .

a passagem de uma fase de vida, condi¢do ou estado para outro, ¢ um conceito
multidimensional que engloba os elementos do processo, o intervalo de tempo e
as percegoes. O processo sugere fases e sequéncia, o intervalo de tempo indica um
fendmeno em curso, mas limitado e a percecdo tem a ver com o significado da
transi¢do para a pessoa que a experimenta" (p. 25).

A transicdo € entdo vista como uma mudanca com necessidade de adaptagdo, em que a
pessoa soO inicia uma transi¢ao quando sente a necessidade de adaptar-se. Neste sentido,
¢ possivel que a transicdo possa assumir-se como um processo positivo, uma vez que ao

vivenciar o evento, a pessoa alcangca maior maturidade e melhor preparagdo face ao

mesmo (Gongalves, 2013).

A condi¢do de dependente, para a pessoa em contexto domicilidrio e familiar, pode ser
indutor de diferentes tipos de transi¢des, quer para a propria pessoa, quer para o cuidador,
ou mesmo para a familia. Habitualmente um evento gerador de dependéncia esta
associado a uma transi¢ao saude/doenca, em que a pessoa necessita de ajuda para as agdes

de autocuidado que nao consegue realizar. A pessoa que assume a responsabilidade pela
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prestacao de cuidados necessarios ¢, geralmente um membro da familia. O que a coloca,
também, num processo de transi¢do, neste caso uma transicao situacional pela aquisi¢ao
de um novo papel. No que diz respeito a familia, a nova realidade imposta pela situagdo
de dependéncia de um dos seus elementos, pode levar a uma reorganizagao familiar,
impondo novas dinamicas e responsabilidades dos seus membros, que pode desencadear

numa transi¢cao organizacional.

Perspetiva-se assim que a realidade da prestacdo de cuidados a pessoa dependente em
contexto domiciliario pode tornar-se mais complexa, na medida em que a pessoa
dependente e sua familia poderdo estar sujeitos a vdrias transi¢des em simultineo,
decorrentes de varios eventos indutores de necessidades adaptativas, por exemplo
associados a condicdo de dependéncia e ao exercicio do papel para tomar conta, podem
estar associados a processos de envelhecimento, quer da pessoa dependente, quer do seu

cuidador, e estes estardo a vivenciar em simultaneo uma transicdo de desenvolvimento.

O conceito transi¢cao contém em si mesmo uma dimensao temporal, caracterizada por um
fluxo de tempo (Meleis, 2010). O inicio da transi¢ao comega com o reconhecimento do
que mudou, em que a pessoa se consciencializa, por um lado, do términus da situagdo
habitual e por outro da nova situacdo que impde um processo adaptativo, ou seja, a
consciencializacdo da mudanca (Brito, 2012). Para as pessoas dependentes e seus
cuidadores, nas transi¢des que vivenciam, de satide/ doenga e situacional respetivamente,
sO iniciam o processo de transi¢do, quando reconhecem a necessidade de adaptar-se a
nova situagdo e quando, de uma forma deliberada se evolvem, consumindo os proprios
recursos no sentido da mudanga, como sdo exemplos a procura do que deve aprender ou
adquirir para renovar a capacidade para o autocuidado ou para tomar conta. Apesar da
transi¢do indicar um contexto temporal, ela podera nao ser unidirecional, no sentido do
processo adaptativo, uma vez que podera sujeitar-se a eventos criticos que sao situagdes
marcantes no decurso do processo de transicdo, que o podem acelerar ou retardar. Sao
exemplo disto, a ocorréncia de uma queda durante o processo de reconstrucdo de
autonomia da pessoa dependente ou o periodo imediato ao regresso a casa de um familiar

com dependéncia recentemente adquirida.

As transi¢des das pessoas dependentes em contexto domicilidrio e familiar estdo sujeitas
a varios fatores que, Meleis (2010) agrupa em fatores pessoais e fatores ambientais, entre
estes estdo o significado atribuido a mudanca, as crencas, a disponibilidade de novo

conhecimento relativo a mudanga, a capacidade econdmica da pessoa dependente e da
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familia para aceder aos recursos necessarios € os recursos existentes na comunidade e na
sociedade. Como sdo exemplo a rede de cuidados de saude, os equipamentos sociais, 0s
equipamentos adaptativos e produtos de apoio, assim como a rede de suporte de familiares
e amigos. Todos estes fatores podem influenciar o decurso da transi¢ao, em que, por
exemplo, um significado positivo atribuido pela pessoa a nova condi¢cdo e o acesso
atempado aos equipamentos e produtos de apoio necessarios podem contribuir para uma

transicao saudavel.

A maneira como a pessoa dependente e o seu cuidador vivenciam as suas transigoes,
provocam respostas individuais, que passam por envolvimento no processo adaptativo,
pela aquisi¢do de novas capacidades assim como, por transformagdes das relagdes entre
pares no seio da familia e grupo de amigos. Estas respostas sdo indicadoras da forma
como a transi¢ao esta a decorrer. A pessoa pode sentir-se conectada com a nova situacao,
situada e localizada no processo de transi¢@o, o que lhe permite refletir e interagir e tomar
decisdes, aumentando a sua confianga para lidar com a mudanga e adaptar-se.
Simultaneamente adquire capacidades efetivas, mestria, nas novas tarefas para nova
forma de viver, enquanto desenvolve um novo sentido de identidade (Meleis, 2000).
Deste processo poderd resultar transigdes sauddveis ou ndo saudaveis. A transi¢do
saudavel ¢ aquela em que a pessoa restitui a mestria na execucgdo das tarefas de vida e
simultaneamente gera bem-estar, ou seja, reconstréi de uma forma fluida a sua nova

identidade e papel.

Os diferentes processos de transicdo, a que se sujeitam as pessoas dependentes em
contexto domiciliario, ndo s6 impdem a integragdo de novos conhecimentos ou
capacidades, como traduzem uma alteragdo no estado de satide que, muitas vezes impoe
uma intervengdo profissional, como a que os enfermeiros estdo capazes de garantir, em

particular os EEER, para que o processo adaptativo resulte numa transi¢ao saudavel.

A intervengdo profissional de enfermagem, em particular dos EEER, dirigida a pessoa
dependente e cuidador em contexto domiciliario, em situacdo de transicdo passam por
assegurar terapéuticas de enfermagem, que segundo Meleis (2010), vao para além das
intervengoes de enfermagem, uma vez que se referem a intencionalidade colocada nas
acOes de enfermagem. Assim, sdo exemplo de terapéuticas de enfermagem: antecipar o
suporte necessario as familias através da demonstracdo de disponibilidade profissional
em tempo util e sistematizado; promover a coesdao familiar; promover a

consciencializa¢do do que mudou ou esta a mudar; dar um melhor sentido ao “significado
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pessoal” atribuido a aquisicdo de dependéncia; identificar antecipadamente necessidades
de mudangas na habita¢do; promover conhecimentos e capacidades no uso de estratégias
adaptativas ou equipamento adaptativo para o autocuidado; avaliar os recursos
disponiveis; advogar a utilizacdo de equipamento adaptativo e de recursos na
comunidade; facilitar a tomada de decisdo da pessoa dependente e da familia; promover
a reconstru¢do da autonomia da pessoa dependente e promover e desenvolver as

competéncias no tomar conta por parte dos cuidadores (Brito, 2012; Petronilho, 2013).

Assumindo que a dependéncia no autocuidado ¢ uma transicao de saude/doenca ou de
desenvolvimento quando associada ao processo de envelhecimento, as terapéuticas de
enfermagem podem ser vistas como intervengdes de enfermagem, suportadas nas
necessidades de cuidados de enfermagem identificados, com intencdo de facilitar esta
transi¢do saudavel, por forma a que a pessoa e cuidador voltem a reconquistar uma

condi¢ao de equilibrio e bem-estar.

1.3 — O ENVELHECIMENTO

“Envelhecer estd inscrito na matriz da vida. Numa légica estritamente biologica, ao
crescimento, segue-se a maturidade e, posteriormente, o declinio. Esta ¢ uma realidade
que, por agora, nenhum conhecimento cientifico, nenhum avango tecnoldégico, conseguiu

superar” (Gongalves, 2013, p. 31).

Nas ultimas décadas, a demografia nos paises desenvolvidos, em particular em Portugal,
tem vindo a mudar, evidenciando-se um envelhecimento da populacdo resultante da
queda do indice de fecundidade, da queda da taxa de mortalidade e do aumento da
esperanca de vida (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2017, 2021; MS, 2018). O
indice de envelhecimento em Portugal, passou de 146,5 para 167,0 pessoas idosas por
cada 100 jovens, entre 2011 e 2020, onde, por um lado a proporcao das pessoas idosas
(65 ou mais anos), relativamente ao total de populagdo residente em Portugal, aumentou
de 20,7% para 22,4% e por outro lado, a propor¢do de jovens (menos de 15 anos) e a
proporcao de pessoas em idade ativa (15 a 64 anos), diminuiu de 14,1% para 13,4% e de
65,2% para 64,1% respetivamente, justificando um aumento da idade mediana da
populacao portuguesa de 44,0 para 45,8 anos (INE, 2021), e por conseguinte o

envelhecimento da populagdo.
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Em 2020, relativamente a populagdo residente, existia 22,3% de portugueses com 65 ou
mais anos (cerca de dois milhdes e trezentos mil) e 10,8% de portugueses com mais de
75 anos (mais de um milhdo) (Fundagao Francisco Manuel dos Santos [FFMS], 2021Db).
Estima-se que em Portugal, o indice de envelhecimento em 2080 seja 317, ou seja, nos
préoximo 60 anos este indice duplique, estimando 317 pessoas com mais de 65 anos por
cada 100 jovens com menos de 15 anos. Existirdo, em 2080, o triplo de idosos em relagdo

aos jovens (INE, 2017; MS, 2018).

Na regido centro de Portugal o indice de envelhecimento em 2020 era de 206,8, sendo a
segunda regido mais envelhecida do pais apresentando um indice significativamente

superior ao Nacional no mesmo ano, que era de 167 (INE, 2021).

O ACES Baixo Mondego ¢ um agrupamento de centros de satde, da regido centro do
Pais, que esta integrado na Administracao Regional de Satide (ARS) Centro. A sua area
de influéncia envolve dez concelhos e em 2020 apresentava um indice de envelhecimento
médio dos concelhos que o compdem de 234,9, tendo um crescimento de 17,8% desde
2014, sendo bastante superior ao Nacional, ou seja, o ACES Baixo Mondego abrange
uma populagdo envelhecida e significativamente mais envelhecida que a média Nacional

(FFMS, 2021a).

Por outro lado, nas ultimas décadas, evoluiu o conhecimento cientifico e técnico nas
ciéncias da satde aumentando a assisténcia em saude e a eficacia dos tratamentos,
assumindo as doengas cronicas um peso crescente, sobrevivem mais doentes, durante
mais anos, porém, com mais incapacidades e com maior nivel de dependéncia na

satisfacao das suas necessidades individuais. (Gongalves, 2013; MS, 2018).

Em Portugal, acrescido ao problema do envelhecimento da populacdo, coexiste uma
elevada taxa de doengas cronicas (MS, 2018; OPSS, 2018). Assim o impacto do
envelhecimento na condi¢dao de saude da populacao, afigura-se como uma emergéncia
social com a qual os profissionais de saude, em particular os enfermeiros estdo
comprometidos, atuando ndo s6 a nivel do envelhecimento ativo e sauddvel, como na

prevencao de complicacdes a ele associadas (Gongalves, 2013).

Perante isto, a conjugacao do progressivo envelhecimento, a diminui¢do da mortalidade
e o aumento da prevaléncia de doencgas cronicas na populacdo, aponta inequivocamente
para o aumento das pessoas em situacdo de dependéncia, em particular dependéncia no
autocuidado, dependendo de terceiros ou de equipamentos para suprir as suas
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necessidades de autocuidado (Brito, 2012; Gongalves, 2013; MS, 2018; OPSS, 2015;
Petronilho, 2013; Petronilho, Pereira et al., 2017; Petronilho, Silva et al., 2017).

1.4 — A DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

Atualmente face as alteracdes sociodemograficas, econdmicas e estruturais, a
dependéncia no autocuidado assume cada vez mais importancia, sendo hoje uma
preocupacao das politicas de saude e sociais a criagdo de respostas lhe sejam ajustadas
(Decreto-Lei n.° 101, 2006; MS, 2018; OPSS, 2015; Petronilho et al., 2015; Petronilho,
Pereira et al., 2017; Petronilho, Silva et al., 2017).

A dependéncia no autocuidado ¢ traduzida pela incapacidade, total ou parcial, da pessoa
por si so de conseguir satisfazer as suas necessidades de autocuidado, estando dependente
de terceiros ou de equipamento para vir a suprir essas mesmas necessidades. Na origem
da dependéncia podem estar eventos agudos como acidentes, ou entdo a dependéncia pode
adquirir-se de forma lenta e gradual como resultado do envelhecimento. Como ja referido,
a associacdo do envelhecimento a doenca cronica, induz frequentemente a situacdes de

dependéncia.

A dependéncia ¢ um dos juizos clinicos mais atribuido pelos enfermeiros ao dominio do
autocuidado (Brito 2012; Petronilho 2013), sendo definida como “estar dependente de
alguém ou alguma coisa para ajuda e apoio” (ICN, 2005, p.107). Também ¢ muitas vezes
vista como um compromisso do desempenho da acdo de autocuidado, em que o
compromisso ¢ visto como “um estado julgado como negativo, alterado, comprometido
ou ineficaz”, (ICN, 2016, p. 93), em que a pessoa ndo ¢ capaz de realizar as ac¢des de
autocuidado ou necessita de ajuda de outras pessoas ou de equipamento adaptativo, sendo
que nao o usa com mestria, por forma a satisfazer a suas necessidades de autocuidado.
Assim a dependéncia no autocuidado pode ser vista como compromisso no autocuidado

(Gongalves, 2013).

Para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), a dependéncia ¢
vista como “A situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, (...), ndo consegue, por si sO, realizar as atividades da vida

diaria” (Decreto-Lei n.° 101, 2006, p. 3857).
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A nivel nacional o estudo do fenémeno da dependéncia no autocuidado, tem tido
particular atencdo pela comunidade cientifica, especificamente em ambito familiar. Os
estudos de Costa (2013), Gongalves (2013), Petronilho (2013), Regadas (2021) e Rocha
(2015) permitiram gerar conhecimento sobre a realidade portuguesa relativamente ao
fenémeno da dependéncia no autocuidado no seio das familias que integram pessoas
dependentes. A mudanga decorrente da aquisi¢do de dependéncia por parte de um dos
seus elementos, gerando dependéncia de pessoas ou equipamentos, para a satisfacdo das
suas necessidades de autocuidado, desafia a pessoa dependente e o seu cuidador a viver

uma transicao, reconfigurando os seus projetos de vida e de satde (Gongalves, 2013).

Estima-se que em Portugal, existam cerca de 110000 pessoas dependentes no autocuidado
nos seus domicilios em contexto familiar, e destas, cerca de 48000, serao dependentes
“acamadas” (OPSS, 2015). As pessoas acamadas, apresentam-se em situagdao de grande
fragilidade, apresentam niveis elevados de dependéncia e associado a esta, apresentam
risco de complicacio a nivel dos processos corporais como: rigidez articular;
desidratacao, quedas; compromisso respiratorio; ulceras por pressao, entre outros. Nao
obstante, estas pessoas acarretam exigéncias complexas ao cuidador para tomar conta
(Costa 2013; Gongalves 2013; OPPS, 2015; Petronilho, 2013; Regadas, 2021; Rocha
2015). A evolugao da dependéncia no autocuidado ndo obedece a um padrdo unico, se
ndo for oportunamente acompanhada por um suporte assistencial face as necessidades de
autocuidado, e revertida, sera progressiva, afetando um conjunto maior de dominios,

podendo culminar na condigdo de “acamada” (OPPS, 2015).

A maioria das pessoas, apos um evento gerador de dependéncia, tem alta para o domicilio,
sendo também a sua preferéncia. (Gongalves, 2013; Machado et al., 2016, OPSS, 2015).
A insuficiente resposta a pessoa dependente em contexto domiciliario tem implicagdes
no agravamento da saude da pessoa dependente e seu cuidador. Na pessoa dependente ¢
traduzida pelo agravamento da condicdo de dependéncia e da condicdo dos processos
corporais e no cuidador ¢ traduzida pela sobrecarga, diminui¢do da confianca, diminuigdo
da qualidade de vida e por stress associado a aprendizagem na base da tentativa erro
(Gongalves 2013; OPSS, 2015; Petronilho 2013; Petronilho, Pereira et al., 2017). Sem
um acompanhamento de proximidade, e em tempo util, por parte dos profissionais de
saude, no contexto domiciliario da pessoa dependente e seu cuidador, estas poderdo
sentir-se inseguras face as alteragdes das suas condi¢des de saude e, recorrerdo mais

frequentemente ao servico de urgéncia (OPSS, 2015).
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No sentido de dar resposta as necessidades de satide e sociais emergidas dos fenomenos
do envelhecimento da populagdo, do aumento da prevaléncia das doencas cronicas
incapacitantes e do consequente aumento de pessoas em situacdo de dependéncia, foi
criada a RNCCI para garantir cuidados continuados de proximidade com o objetivo de
promover a autonomia e funcionalidade da pessoa através da sua reabilitacdo, readaptacao
e reinsercao familiar e social. Integradas na RNCCI estdao as ECCI, equipas domiciliarias
que prestam cuidados de proximidade de natureza preventiva curativa e reabilitadora as
pessoas dependentes no autocuidado, e também de promog¢ao de desenvolvimento de

competéncias das familias para tomar conta (Decreto-lei n® 101, 2006).

1.5 - AS EQUIPAS DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS (ECCI)

As ECCI, surgem no ambito da criagdo da RNCCI através do Decreto-lei n® 101 de 2006,
constituindo-se como equipas domiciliarias multidisciplinares, que se destinam a garantir
assisténcia a pessoas em situagdo de “dependéncia funcional transitoria ou prolongada,
que nao se podem deslocar de forma autéonoma, (...) limita¢do funcional grave (...) ao
longo do ciclo de vida, que retnam condigdes no domicilio que permitam a prestacao dos
cuidados (...)” (Portaria n® 50, 2017, p. 610). Apesar de integradas na RNCCI, sdo da
responsabilidade dos ACES a que pertencem, sendo estas entidades responsavel pela
alocacdo de recurso humanos, materiais e logisticos de acordo com os objetivos
contratualizados. Funcionam em articulagdo com as entidades de apoio social, sendo
responsaveis pela avaliacdo da necessidade de cuidados médicos, de enfermagem, de
reabilitagdo, de apoio social, ou outros, garantindo portanto, resposta de proximidade
ajustada as pessoas em situacdo de dependéncia, implementando cuidados de saude de
reabilitagdo, de manutengdo, de natureza paliativa e de apoio psicossocial adequados,
promovendo a participagdo e envolvimento da pessoa e dos seus familiares e/ou

cuidadores no seu processo terapéutico (Decreto-lei n® 101, 2006; Portaria n° 50, 2017).

A referenciagdo das pessoas dependentes para as ECCI pode ser feita a partir do hospital
ou da comunidade, seguindo um processo de referenciacao e admissao, realizados por
profissionais de satde, designadamente médicos, enfermeiros e assistentes sociais, dos
hospitais ou das unidades de satide familiar. Para além da condicdo de satide da pessoa

dependente e das condi¢des domicilidrias necessarias a prestacdo de cuidados, entre os
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quais a presenca de um cuidador, sdo também critérios de referenciagdo para estas

equipas:
“a) frequéncia de prestacdo de cuidados de saude superior a 1 vez por dia, ou,
prestacao de cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo
de 3 dias por semana; b) cuidados além do horario normal de funcionamento da
equipa de saude familiar, incluindo fins de semana e feriados, ¢) complexidade de
cuidados que requeira um grau de diferenciacdo ao nivel da reabilitagdo; d)
Necessidades de suporte e capacitagao ao cuidador informal” (Portaria n° 50,

2017, p. 616).

Destes critérios, destaca-se a complexidade de cuidados que requeira um grau de
diferenciagdo ao nivel da reabilitagdo e as necessidades de suporte e capacitacdo ao

cuidador informal, 4reas de intervencao, por ineréncia do EEER (OE, 2018).

Estas equipas prestam cuidados domicilidrios todos os dias do ano, no horario de
funcionamento das 8 as 20 horas nos dias uteis e, conforme as necessidades, aos fins-de-
semana ¢ feriados das 9 as 17 horas, devendo as visitas dos profissionais ser regulares e
programadas, tendo por base as necessidades de satde da pessoa dependente e do seu
cuidador (Missao para os Cuidados de Saude Primarios [MCSP], 2007). Assim, garantem
cuidados de proximidade, entre outros cuidados, cuidados especializados de enfermagem
de reabilitacdo para promoc¢do da autonomia da pessoa, assim como promocdo da
capacitacdo para tomar conta ao cuidador, prevenc¢ao das complicacdes associadas a
dependéncia e promogao da atividade social. Perante qualquer intervengdo implementada
no contexto vivencial da pessoa, no seu lar e contexto familiar, qualquer ganho
conseguido tornar-se-a efetivo, uma vez que ¢ amplamente usado no seu meio, no seu dia
a dia, no ambiente que lhe ¢ natural. Assim, o autocuidado, na sua dependéncia, ¢
assumidamente uma das dimensodes de saide mais relevantes no contexto da RNCCI, em

particular nas ECCI (Petronilho, Pereira et al, 2017).

A somar a importancia ja reconhecida das ECCI, estas também representam um esforco
financeiro consideravelmente menor em relacdo ao internamento, particularmente o
hospitalar (Filipe, 2015; OPSS 2015), contudo, os lugares disponiveis tém vindo a
decrescer desde de 2014, sendo que a regido centro inverteu esta tendéncia em 2019
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apresentando um aumento de 2,5% (Administracao Central do Sistema de Saude [ACSS],
2019,2018,2017,2016), no entanto a referenciagdo para as ECCI, em particular na regido
centro, ainda ¢ baixa, representando apenas 14,3% da referenciagdo para RNCCI nesta
regiao.

A regido centro em 2019, apresentava 745 lugares de ECCI, sendo que o ACES Baixo
Mondego dispunha de 13 Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) que sdo as
unidades responsaveis pelos recursos profissionais e materiais afetos as respetivas ECCI.
Estas equipas dispunham de 159 vagas e de 21 EEER distribuidos por ECCI conforme o

disposto no quadro 1.

Quadro 1 - Distribui¢do das vagas e dos EEER por UCC/ ECCI do ACES Baixo Mondego *.

UCC/ECCI N°de Vagas | N° de EEER
UCC Cantanhede 25 2
UCC Celas 12 2
UCC Coimbra Saude 25 3
UCC Condeixa 10 1
UCC Farol do Mondego 12 3
UCC Bairradina 10 0
UCC Mira 10 2
UCC Mortagua 10 0
UCC Norton de Matos 10 2
UCC Penacova 5 1
UCC Sao Martinho 10 2
UCC Soure 10 2
UCC Montemor-o0-Velho 10 1
Total 159 21

Nota. A Dados Fornecidos a 18/01/2019 pela Diregdo do ACES Baixo Mondego

Atendendo ao indice de envelhecimento médio dos concelhos que compdoem do ACES
Baixo Mondego, que ¢ bastante elevado, as vagas de ECCI parecem insuficientes. Note-
se ainda, que apesar da missdo das ECCI, existiam a data, algumas que nao dispunham
de EEER, o que de alguma forma poderiam comprometer as necessidades de cuidados
das pessoas dependentes que requeiram cuidados de complexidade e de diferenciacao ao
nivel da reabilitacdao e necessidade de suporte para a capacitagdo do cuidador para tomar

conta.

1.6 — CUIDADOS DE REABILITACAO NO DOMICILIO

Os EEER enquanto elementos integrantes da equipa multidisciplinar de reabilitagdao sao
os profissionais com conhecimentos e experiéncia acrescida que lhes permitem conceber,

implementar, e monitorizar planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, baseados
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em problemas reais e potenciais das pessoas com objetivo de lhes promover a saude,
prevenir complicagdes, tratar e reabilitar, maximizando o seu potencial (Regulamento n°

392, 2019). Segundo o mesmo regulamento a intervengao dos EEER visa
“promover o diagnostico precoce e agdes preventivas de enfermagem de
reabilitagdo, de forma a assegurar a manutengao das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicagdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervengoes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (...), utiliza técnicas e tecnologias especificas de
reabilitagdo e intervém na educagdo dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegragdo das pessoas
na familia e na comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e

a qualidade de vida.” (p. 13565).

Assim, a intervencao do EEER ¢ centrada na pessoa com necessidades especiais no
contexto em que esta se encontra, portanto, os cuidados especializados em enfermagem
de reabilitagdo podem ser prestados nos diferentes contextos da pratica clinica, entre
outros, no domicilio, com o objetivo de promover a capacitagdo para o autocuidado, bem-

estar e prevencao de complicagdes (OE 2018).

A reabilitacdo em contexto domicilidrio tem vindo a desenvolver-se, suportada pela
mudanga de dinamica dos sistemas de satde, centrados numa otimizacao de custos, onde
se opta pela permanéncia minima necessaria nos hospitais especializados e se privilegia
0 acompanhamento das pessoas nos cuidados de saude primarios, levando a um aumento
da necessidade de apoio e de cuidados de satde a um numero crescente de pessoas que

permanecem em suas casas (Johansson et al., 2021).

O contexto demografico atual, marcado pelo envelhecimento da populacao, tem reflexo
no seu estado de saude, com destaque para o aumento significativo de doengas cronicas
e situagdes de dependéncia. Sabe-se que na origem da maioria das mortes ou da perda de
qualidade de vida estdo fatores de risco passiveis de serem modificados e,
consequentemente, evitados. Neste contexto, os enfermeiros, entre os quais os EEER
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estdo particularmente comprometidos na promog¢do de um envelhecimento ativo e
saudavel, mas também na prevencao de complicagdes decorrentes das doengas cronicas,
da dependéncia adquirida e minimiza¢ao de possiveis sequelas (Faria et al., 2020,

Gongalves, 2013; MS, 2018).

Apesar do envelhecimento, o aumento das doengas cronicas e consequentes situagdes de
dependéncia, as pessoas idosas preferem envelhecer em suas casas, no seu contexto de
vida do dia a dia (Wiles et al., 2012) e, em Portugal, a maioria das pessoas apds um evento
gerador de dependéncia, prefere ter alta para o seu domicilio. (Gongalves, 2013; Machado

et al., 2016; OPSS, 2015).

Estima-se um elevado numero de pessoas dependentes no autocuidado em contexto
domiciliario, muitas vezes vulneraveis, com elevados niveis de dependéncia e com
compromisso nos processos corporais € mentais (OPSS, 2015; Petronilho, Pereira et al,
2017). Estas condi¢des de satde apontam muitas vezes para uma necessidade de cuidados
de saude complexos, exigindo que sejam prestados por profissionais de satde, em
particular por enfermeiros, onde os EEER podem ter um papel preponderante, atendendo

ao seu perfil de competéncias (Petronilho 2013).

No sentido de dar resposta a crescente situacdo de dependéncia da populagdo, em
particular no contexto domiciliario, como ja referido, sdo criadas as ECCI, no ambito da
RNCCI. Sao equipas que no ambito da sua funcdo, asseguram cuidados de satde
multidisciplinar numa loégica de proximidade com a pessoa e familia, no seu contexto
domiciliario, oferecendo-lhes servigo de varias naturezas, entre elas preventiva, curativa
e reabilitadora. Revelam-se entdo, como uma oportunidade para os EEER demonstrarem
a sua utilidade social por via de ganhos em saude resultante da sua intervencdo em
contexto familiar e domiciliario, centrados na promog¢do da autonomia, promocao da
capacidade para tomar conta, prevengdo do compromisso dos processos corporais,
evicgdo da condicdo de grandes dependentes “acamados” assim como redugdo do recurso

ao servico de urgéncias hospitalares. (OPSS, 2015; Petronilho, 2013).

A implementacdo de programas de reabilitagdo em contexto domiciliario tem vindo a
aumentar no contexto nacional. Varios estudos tém vindo a evidenciar a intervencao dos
EEER em contexto domiciliario, alguns dos quais no dominio do autocuidado (Faria et
al., 2022; Ferreira et al., 2017). As intervencdes do EEER destacadas para este dominio

99 <¢

por Couto (2012) sdo “capacitar o cliente para o autocuidado”, “capacitar o cuidador para
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assistir no autocuidado”; “informar/capacitar para a utilizagdo de produtos de apoio”
(Processo de ensino aprendizagem); “exercicios musculo-esqueléticos” (processos

corporais) e “refor¢o positivo” (comportamento emocional) (p. 34).

Santos (2019), na sua revisdo da literatura acerca do papel do EEER em contexto
domicilidrio aponta, entre outas intervengdes, as seguintes: manuten¢do de um ambiente
seguro; identificagdo de barreiras arquitetonicas e nas propostas de eliminagdo das
mesmas; orientacao de alteracdes estruturais/fisicas do domicilio de forma a facilitar a
adaptacao a nova condi¢do de satde; monitorizagdo da condicdo da pessoa com
limitagdes, através da utilizagdo de instrumentos de medida que permitam a avaliacdo da
dependéncia/independéncia; capacitagdo para as atividades da vida didria; capacitagdo
dos cuidadores para tomar conta; capacitacdo para prevencdo do aparecimento de
complicagdes; no estabelecimento de objetivos reais e atingiveis, bem como no
desenvolvimento de estratégias adaptativas e conhecimento do material de apoio
existente. Faria et al. (2020) acrescenta ainda que EEER ndo s6 promove a literacia em
saude, como também motiva para a adesao aos comportamentos promotores da satde,
identificando as barreiras que dificultam o acesso a esses comportamentos, favorecendo
assim a sua inclusdo, assim como procura compreender a autoeficicia para a agdo,
potenciando a capacidade funcional e integragdo social das pessoas dependentes. Ainda
no que diz respeito as intervengdes do EEER no dominio do autocuidado, estas estdo
sistematizadas no padrao documental dos cuidados da especialidade de enfermagem de

reabilitagdo (OE, 2015b).

A capacitacdo da pessoa para o autocuidado ou a reconstru¢do da autonomia apos
aquisicao de dependéncia ¢ considerada uma transi¢ao de satide/doenca (Brito 2012;
Petronilho 2013,) e o EEER ¢ visto como “o profissional de referéncia por oferecer
cuidados especializados de exceléncia em fun¢do das respostas as transi¢oes relacionadas
com 0s processos de saude/doenga e ou incapacidade com vista a consecucao do projeto
de satde da pessoa” (OE, 2018, p. 5), na medida em que sdo profissionais privilegiados
para assegurar um conjunto de terapéuticas de enfermagem como: avaliar os recursos
disponiveis; advogar a utilizacdo de equipamento adaptativo e de recursos na
comunidade; promover conhecimentos e capacidades no uso de estratégias adaptativas ou
equipamento adaptativo para o autocuidado; facilitar a tomada de decisdo da pessoa
dependente e da sua familia, que sdo facilitadoras da reconstrugao da autonomia da pessoa

dependente, da promog¢ao de competéncias no tomar conta por parte do cuidador por

45



forma a reconquistarem uma condicdo de equilibrio e bem-estar. O EEER ao posicionar-
se neste perfil, assume de uma maneira natural o papel de “gestor de caso” que, no ambito
da equipa multidisciplinar da EECI, assume-se como elemento “responsavel direto pelo
acompanhamento do processo individual e garante da comunicagdo com os demais
intervenientes na prestacdo de cuidados” (Portaria n® 50, 2017, p. 614). Portanto, assume-
se, como provedor do utente e da familia por forma a antecipar e a proporcionar os
recursos necessarios, de saude, sociais € comunitarios, em tempo util para suprir as

necessidades identificadas por forma a promover o bem-estar e participagdo social.

A intervencdo do EEER em contexto domiciliario, em particular nas ECCI, tem vindo a
traduzir-se em ganhos para a satide a nivel da melhoria da (in)dependéncia no autocuidado
e compromisso dos processos corporais (Petronilho et al., 2015; Petronilho, Pereira et al
2017); na capacitagdo para o autocuidado, equilibrio e diminui¢ao do risco para quedas
(Gomes et al., 2019), na melhoria da funcionalidade (Marvanejo, 2017) e na capacitagdo
dos cuidadores e na prevencao de lesdes musculo-esqueléticas associadas ao tomar conta
das pessoas dependentes a seu cargo (Matos & Aratjo, 2021). Para além dos ganhos em
saude, Ferreira (2017), no seu estudo sobre as necessidades das pessoas idosas em
contexto de ECCI, aponta como prioritdrio o investimento nos cuidados especializados
em enfermagem de reabilitacdo para a melhoria no comportamento de autocuidado destas
pessoas, através da “reabilitacdo funcional motora, posicionamentos, reabilitacdo
funcional respiratoria e atividades terapéuticas” (P.32). Os mesmos estudos apresentados
evidenciam de forma clara importancia da intervencdo do EEER nos ganhos em satude
para a pessoa dependente e dos seus cuidadores em contexto ECCI (domiciliario) e

galvanizam a necessidade de acompanhamento destes utentes por EEER.
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2 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A fase metodologica permite determinar os objetivos e natureza do estudo, a populagdo e
o tamanho da amostra, os meios necessarios e, por ultimo os métodos de colheita e
tratamento de dados a utilizar no desenvolvimento da investigacdo, para a obteng¢do de
respostas as questdes de investigacdo e verificar as hipoteses formuladas. Salienta-se a
importancia das decisdes efetuadas na fase metodologica, uma vez que, determina o

desenrolar do estudo (Fortin et al., 2009).

2.1 — CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O presente estudo incorpora um projeto da UICISA: E da Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra denominado “Contributos para a defini¢do de um modelo organizacional de
cuidados as pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em contexto
domiciliario”, com uma linha de investigagdao ampla que se propde estudar o fenomeno
das “necessidades dos cuidados de saude das pessoas dependentes em contexto

domicilidrio”, onde estdo previstos mais dois estudos de mestrado e um de doutoramento.

Apods elencado o enquadramento tedrico que sustenta este estudo, considerou-se
importante conceber a questdo de investigacdo que permite identificar o tipo de estudo
assim como as varidveis (Polit & Beck, 2018). Assim, formulou-se a seguinte questao de
investigacao: Quais sao as Necessidades de Cuidados Especializados em Enfermagem
de Reabilitacdo, no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes admitidas em
ECCI do ACES baixo Mondego?

Ao dar resposta a questdo de investigagdo, este estudo estabelece como finalidades
contribuir para o conhecimento da problematica da dependéncia no autocuidado em
contexto domicilidrio e contribuir para o conhecimento das NCEER, no dominio do

autocuidado, das pessoas dependentes, e estabelece os seguintes objetivos:

e (aracterizar as pessoas dependentes admitidas em ECCI do ACES Baixo
Mondego;
e (aracterizar as familias que integram as pessoas dependentes, admitidas em

ECCI do ACES Baixo Mondego;
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e Caracterizar os cuidadores principais das pessoas dependentes, admitidas em
ECCI do ACES Baixo Mondego;

e Descrever as Necessidades de Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitagdo, no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes admitidas em

ECCI do ACES Baixo Mondego.

O tema de investigagdo, a problemadtica, a questdo de investigacdo e 0s objetivos
delineados, leva a optar-se por um estudo observacional (ndo experimental), descritivo,
quantitativo e transversal. Este tipo de estudo permite colher dados sobre o fendmeno
objeto da investigagdo sem intervencao do investigador, permite descrever e documentar
as suas caracteristicas, em que os dados sdo colhidos de uma forma sistemdtica, por
instrumentos formais, traduzindo em informag¢do numérica, frequéncias dos aspetos
observados, que sdo passiveis de analise estatistica descritiva e/ou inferencial e sdo

colhidos num unico momento (Polit & Beck, 2018).

2.2 -POPULACAO E AMOSTRA

A caracterizagao das NCEER, no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes em
contexto domicilidrio, aponta para que este estudo se desenrole no contexto natural da

pessoa, ou seja no seu domicilio.

Assim, a populacao considerada para o presente estudo ¢ composta por todas as pessoas

dependentes admitidas em ECCI no ACES baixo Mondego.

A amostra para caracterizar as NCEER das pessoas dependentes em contexto
domiciliario, corresponde a uma amostra consecutiva (Polit & Beck, 2018), constituida
pelas pessoas dependentes no autocuidado admitidas em ECCI do ACES Baixo Mondego,
que consintam de forma voluntaria e informada participar no estudo proposto, durante o
periodo de tempo até perfazer 159 casos, ou seja, até 4 obtengao do numero igual de casos

ao numero de vagas das ECCI do ACES Baixo Mondego.

A colheita de dados decorreu no periodo compreendido entre o inicio de julho de 2019 e
o final de fevereiro de 2020. Neste periodo apenas foi possivel recolher dados relativos a
130 pessoas admitidas nas ECCI, ndo espelhando o total das vagas de ECCI do ACES
Baixo Mondego, como planeado inicialmente, no total de 159 vagas. Apontam-se como

aspetos justificadores desta diferenca: o cronograma para a realizagao do presente estudo;
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a taxa de ocupagdo média e a permanéncia média das pessoas admitidas em ECCI em
2019 que foide 78,5% e 149 dias, respetivamente (Bilhete de Identidade dos Cuidados de
Satde Primarios [BICSP], 2020).

2.3 - METODOLOGIA DE COLHEITA DE DADOS

Para a consecucdo do presente estudo optou-se pela aplicagdo de um formuldrio com
questdes fechadas, em que a recolha de informacao resultou de dois métodos: o
“autorrelato” da pessoa dependente e/ou do seu cuidador principal e pela “observagao
direta” dos investigadores relativamente ao fendmeno em estudo (Polit & Beck, 2018, p.

250).

O formulario utilizado foi um formulério intitulado “Formulario de avaliagdo de
necessidades de cuidados de satde e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a
viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto de ECCI” (ANEXO I) que foi
construido de raiz no ambito do projeto da UICISA: E da Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra: “Contributos para a definicdo de um modelo organizacional de cuidados as
pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em contexto domiciliario” que
aborda a problematica das “necessidades dos cuidados de satde das pessoas dependentes
em contexto domicilidrio”, onde este estudo esta integrado. Este formulario ¢ constituido
por duas partes em que a primeira parte tem como objetivo a caracterizacio
sociodemografica das pessoas dependentes e do seu cuidador principal, para este efeito
optou-se por integrar um conjunto de questdes ja utilizadas em estudos anteriores que
tinham sido utilizadas para o mesmo efeito (Costa, 2013; Fernandes, 2014; Gongalves,
2013; Maia, 2012; Petronilho, 2013; Rocha, 2015), sendo testadas ¢ mostraram-se
adequadas. A segunda parte do formulario foi elaborada com base nos diagndsticos e
intervengoes de enfermagem resultantes das analises das parametrizagdes nacionais do

Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) (Silva et al., 2014).

A organizagdo do formuldrio estrutura-se em varios dominios: i) pessoa dependente
enquanto sua caracterizagao sociodemografica, caracterizacao da constituicdo da familia
e tipologia de cuidados para que foi referenciada; ii) cuidador principal, enquanto sua
caracterizagcdo sociodemografica; iii) atitudes terapéuticas enquanto caracterizagdo das
necessidades de cuidados inerentes; iv) processo neuromuscular; v) processo do sistema
gastro intestinal; vi) processo do sistema urinario; vii) processo do sistema tegumentar;
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viil) processo do sistema regulador e ix) autocuidado, enquanto caracterizagdo do
compromisso dos focos com integridade referencial a estes dominios e respetivas

necessidades de cuidados ou seja, de intervengoes.

A caraterizacdo das necessidades de cuidados remete-se para a necessidade de
intervengdes com integridade referencial ao compromisso dos focos, tendo como clientes
a pessoa dependente, o cuidador principal ou ambos, atendendo a frequéncia de
implementagdo esperada, a frequéncia implementada e quem implementa as respetivas

intervencoes (Bento, 2020).

O formulario foi sujeito a pré-teste através de uma andlise critica pela equipa de
investigac¢do e por dois investigadores peritos na area, com o objetivo de realizar a analise
e apreciacdo critica quanto ao conteudo e forma dos itens, a sua clareza, a sua
compreensibilidade e adequacao aos objetivos a que se propunha. Foram efetuadas as

corregdes necessarias antes da sua utilizacao efetiva (Bento 2020).

Para a uniformizagdo da recolha de dados com a aplicagcdo do formulario por parte dos

investigadores, foram elaborados dois documentos de apoio:

e Fluxograma de referenciacdo e aplicagdo do formulario (ANEXO II), com a
finalidade de orientar os investigadores na aplicacdo do formulario respeitando o
periodo ideal de colheita de dados até¢ 72 horas apds a admissdo de utente em
ECCI, sendo que, e apds dificuldades sentidas por parte dos investigadores em
cumprir este periodo, a equipa de investigacao considerou o periodo de até 5 dias
apo6s a admissao de utente em ECCI, que foi cumprido e

e Apoio a decisdo clinica na aplicagao do formulario (ANEXO III), com a finalidade
de uniformizar o preenchimento do formulario tendo em conta o relato dos utentes
dependentes no autocuidado e seu cuidador principal, e a avaliagdo do

investigador.

No que diz respeito ao preenchimento do formulario relativa a identificacdo dos focos
comprometidos e das intervencdes necessarias, o investigador fez a avaliagdo e procedeu
ao registo do seu juizo diagnostico (intervencao a implementar, beneficirio e frequéncia
esperada), tendo solicitado ao enfermeiro responsavel pelos cuidados e ao cuidador
principal a informagdo necessaria ao preenchimento do formulério correspondente as
intervencdes por eles implementadas, bem como sobre a frequéncia com que as
implementavam.
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A recolha de dados decorreu de julho de 2019 a fevereiro de 2020, assegurada pelos
elementos da equipa de investigacdo acompanhados pelo enfermeiro de ECCI gestor de
caso, apos consentimento informado das pessoas dependentes admitidas em ECCI ou dos

seus tutores.

Procedeu-se a recolha de informacdo relativamente a todas as pessoas que aceitaram
participar no estudo, sendo que 4 pessoas ndo aceitaram participar e duas desistiram
durante o procedimento de colheita de dados. O tempo médio gasto na aplicacdo de cada
formulario foi de cerca de 60 minutos.

Como ja referenciado, o presente estudo incorpora-se no projeto da UICISA: E da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra: “Contributos para a definicdo de um modelo
organizacional de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em
contexto domiciliario”, pelo que usufruiu da mesma colheita de dados, uma vez que a
populacdo, amostra e contexto temporal de colheita de dados foram os mesmos, assim
como, usufruiu igualmente do mesmo parecer €tico e de autorizagdo para a colheita de
dados. Pese embora que os dados utilizados para o presente estudo restringem-se apenas
aos dados relativos a pessoa dependente, familia e cuidador principal no que diz respeito
as suas variaveis de atributo. Relativamente as varidveis centrais desta investigacgdo, as
NCEER remetem-se para a necessidade de Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagdo (IEER) com integridade referencial ao compromisso dos autocuidados tendo

como cliente exclusivamente a pessoa dependente.

2.4 — VARIAVEIS

Nos estudos de natureza quantitativos, os conceitos sdo geralmente varidveis. As
variaveis sao os blocos centrais da construcao dos estudos quantitativos” (Polit & Beck,
2018, p.88). Neste estudo procura-se descrever como se comportam as varidveis das
pessoas dependentes em contexto domiciliario. Para Fortin et al. (2009) as varidveis
inerentes a populacdo alvo podem dividir-se em 2 grupos: as variaveis de atributo e as

variaveis de investigagao.
2.4.1 — Variaveis de Atributo

As variaveis de atributo neste estudo reportam-se a pessoa dependente, seu cuidador

principal e familia em contexto domiciliario.
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Pessoa dependente

A pessoa com dependéncia ¢ definida pela RNCCI como a pessoa que “ndo consegue,

por si s0, realizar as atividades da vida diaria” (Decreto-Lein.° 101, 2006, p. 3857), assim,

a pessoa dependente no autocuidado pode ser definida com a pessoa que por si s6 €

incapaz de conseguir satisfazer as suas necessidades de autocuidado, estando dependente

de terceiros ou de equipamento para vir a suprir essas mesmas necessidades.

As variaveis de atributo em relagcdo a pessoa dependente estao enunciadas na tabela 1

quanto ao tipo e valor que podem usufruir.

Tabela 1 — Operacionalizagdo das variaveis de atributo da pessoa dependente.

Variavel Tipo Valor
Idade Quantitativa e Anos completos
Sexo Qualitativa nominal e Feminino
dicotémica e Masculino
Nacionalidade Qualitativa nominal e Portuguesa
dicotomica e Nio Portuguesa
Estado civil Qualitativa nominal e Casado/Unido de Facto
e Solteiro
e Viuvo
e Divorciado
Nivel de escolaridade Qualitativa ordinal e Nenhum

¢ Ensino Basico — 1° ciclo (4 anos)
¢ Ensino Basico — 2° ciclo (6 anos)
¢ Ensino Basico — 3° ciclo (9 anos)
¢ Ensino secundario (11 ou 12 anos)
¢ Ensino superior

Profissao

Qualitativa nominal

e Membros das forcas armadas

e Quadros superiores da administragao
publica, dirigentes e quadros superiores de
empresas

¢ Especialistas das profissdes intelectuais e
cientificas

o Técnicos e profissionais de nivel intermédio

o Pessoal administrativo e similares

e Pessoal dos servigos e vendedores

o Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pesca

o Operérios, artifices e trabalhadores similares

e Operadores de instalagdes € maquinas e
trabalhadores de montagem

o Trabalhadores nao qualificados

e Doméstico

e Desempregado

e Pensionista/ Reformado

o Estudante

e Outra
Compromisso no Qualitativa nominal e Sim
Autocuidado (virar-se; dicotomica e N3o

transferir-se; sentar-se;
cuidar da higiene pessoal;
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vestir ou despir-se; andar;

alimentar-se e autogestao do

regime medicamentoso).

Situag¢do que originou a Qualitativa nominal e Sim
dependéncia dicotomica e Nio
(Envelhecimento; Acidente;

Doenga aguda; Doenga

Croénica; Outra)

Modo de instalagdo da Qualitativa nominal e S{bita
Dependéncia dicotomica e Gradual
Tempo de dependéncia Quantitativa e Numero de meses
Consumo de medicamentos  Qualitativa nominal e Sim
dicotomica ¢ Nio

Variedade de farmacos Quantitativa e Numero absoluto de farmacos diferentes
Farmacos nas tomas /dia Quantitativa e Numero absoluto de farmacos
Internamentos no ultimo ano  Quantitativa e Nenhum

e Um

¢ Dois

o Trés

e Mais de trés (especificar)
Episodio de recurso ao SU, Quantitativa e Nenhum
no ultimo ano e Um

¢ Dois

o Trés

e Mais de trés (especificar)
Tipologia de referéncia Qualitativa nominal e Cuidados de reabilitagdo

e Cuidados de enfermagem

e Cuidados de fisioterapia

e Acompanhamento psicoldgico
e Cuidados paliativos

Relativamente a variavel Compromisso no Autocuidado, atendendo que, a dependéncia
no autocuidado enquanto juizo negativo deriva do status comprometido (ICN, 2021) e ¢
vista como um compromisso no desempenho da acdo de autocuidado, portanto, visto
como “um estado julgado como negativo, alterado, comprometido ou ineficaz”, ou seja
comprometido (ICN, 2016, p. 93). A pessoa dependente no autocuidado ndo ¢ capaz de
realizar as agdes de autocuidado dependendo de ajuda de pessoas ou de equipamento
adaptativo, sendo que ndo o usa com mestria por forma a satisfazer a suas necessidades
de autocuidado. Assim a dependéncia no autocuidado pode ser vista como compromisso

no autocuidado (Gongalves, 2013).

oo~

Para a atribuicdo do juizo “comprometido” ao respetivo autocuidado, procedeu-se

O~

operacionalizacdo dos qualificadores para o seu suporte (ANEXO 1V), sendo que
condi¢do suficiente que no minimo 1 dos qualificadores assuma o valor “sim” para que o

juizo comprometido seja atribuido ao respetivo autocuidado, gozando da
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operacionaliza¢do da varidvel compromisso no autocuidado conforme exposto na tabela

1.

Familias que integram a pessoa dependente

A familia pode definir-se como um conjunto composto por pessoas ligadas entre si que

tém relacdes de parentesco (de direito ou de facto); relagdes afetivas ou legais e que

residem no mesmo alojamento. Podem ser familias apenas de uma pessoa. (ICN, 2016,

INE, 2021).

Neste estudo foram consideradas as familias, conjunto de pessoas, que residiam no

mesmo alojamento e que integravam a pessoa dependente.

Tabela 2 — Operacionalizagdo das variaveis de atributo das familias que integram a pessoa

dependente

Variavel

Tipo

Valor

Constituicao da familia

Qualitativa nominal

e Familia constituida apenas pelo casal

e Familia constituida por casal e um filho

e Familia constituida por casal e dois ou mais
filhos

o Grupo de pessoas que coabita e que consiste
em mais do que apenas os pais e os filhos

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

A familia ndo assegura

Qualitativa nominal

e Fazer compras

e Arranjar a casa

e Armazenamento dos alimentos

e Preparagdo dos alimentos

e Acompanhar membro da familia a servigo
de saude

Cuidador Principal

Considera-se o cuidador principal como uma pessoa proxima da pessoa dependente

“que assiste na identificacdo, prevencao ou tratamento da doenga ou incapacidade; (...)

que atende a necessidade de um dependente” (ICN, 2016, p. 143), ou seja a pessoa

principal responsavel pelos cuidados necessarios a pessoa dependente e que os

implementa.

As varidveis de atributo em relagdo ao cuidador principal estdo enunciadas na tabela 3

quanto ao tipo e valor que podem usuftruir.
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Tabela 3— Operacionalizac¢do das variaveis de atributo do cuidador principal.

Variavel Tipo Valor
Idade Quantitativa e Anos completos
Sexo Qualitativa nominal e Feminino
dicotémica e Masculino
Nacionalidade Qualitativa nominal e Portuguesa

dicotdmica

e Nao Portuguesa

Estado civil

Qualitativa nominal

e Casado/Unido de Facto
e Solteiro

e Vitvo

e Divorciado

Nivel de escolaridade

Qualitativa ordinal

e Nenhum

¢ Ensino Basico — 1° ciclo (4 anos)
¢ Ensino Basico — 2° ciclo (6 anos)
¢ Ensino Basico — 3° ciclo (9 anos)
¢ Ensino secundario (11 ou 12 anos)
e Ensino superior

Profissao

Qualitativa nominal

e Membros das forcas armadas

e Quadros superiores da administracao
publica, dirigentes e quadros superiores de
empresas

e Especialistas das profissdes intelectuais e
cientificas

e Técnicos e profissionais de nivel intermédio

¢ Pessoal administrativo e similares

¢ Pessoal dos servicos e vendedores

e Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pesca

e Operarios, artifices e trabalhadores similares

e Operadores de instalagdes € maquinas e
trabalhadores de montagem

e Trabalhadores nao qualificados

e Doméstico

e Desempregado

¢ Pensionista/ Reformado

e Estudante

e Qutra

Grau de parentesco

Qualitativa nominal

e Pai

e Miae

e Filha

e Filho

e Conjuge
e Outro

Caracteristicas do cuidador
principal dificultadoras do
exercicio do papel

Qualitativa nominal

e Capacidade fisica para posicionar

e Capacidade fisica para assistir no erguer-se

e Capacidade fisica para transferir

e Capacidade fisica para assistir no andar

e Capacidade fisica para deslocar cliente em
cadeira de rodas

e Capacidade fisica para alimentar

e Capacidade fisica para dar banho

e Capacidade fisica para vestir/despir

e Adquirir nova informagao

e Capacidade na gestdao do regime
medicamentoso
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2.4.2 — Variaveis Centrais da Investigacao

A caraterizagdo das NCEER remete-se para a necessidade de IEER com integridade
referencial ao compromisso dos autocuidados tendo como cliente a pessoa dependente,

atendendo a frequéncia de implementacao esperada e a frequéncia implementada.

Assim a dependéncia, mais concretamente o “compromisso no autocuidado” e “as
NCEER, no dominio do autocuidado” assumem-se como as variaveis centrais neste

estudo.

Compromisso no autocuidado

A variavel “compromisso no autocuidado” para além de varidvel de atributo da pessoa
dependente, assume-se igualmente como variavel central neste estudo, uma vez que se
pretende descrever a condicdo de saude, no dominio do autocuidado, das pessoas
dependentes em contexto domiciliario, e consequentemente elencar as necessidades de
cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdio para o mesmo dominio. O

“compromisso no autocuidado” operacionaliza-se conforme o exposto na tabela 1.

Necessidades de Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo no dominio

do autocuidado

Os cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo sdo definidos como:
“uma 4rea especializada que compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que tem por foco de atengdo a manutencdo e promogao
do bem-estar e a qualidade de vida restaurando a funcionalidade quanto possivel,
promovendo o autocuidado, prevenindo complicagdes e maximizando
capacidades” (OE, 2018, p. 7).

As IEER, estdo listadas no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da

Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, em particular, as com integridade

referencial ao dominio do autocuidado (OE, 2015b).

Neste estudo, as IEER, que traduzem as NCEER, no dominio do autocuidado, resultam
da correspondéncia do mapeamento efetuado das intervengdes no dominio do

autocuidado do formulério utilizado para a colheita de dados, com as Interveng¢des do
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Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de

Reabilitagdo (ANEXO V).

Neste mapeamento, sao sugeridas intervengdes que, embora ndo apresentem
correspondéncia com o Padrio Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, com base na sua intencionalidade
terapéutica, entendem-se que correspondam ao campo especifico de intervencdo do

EEER, que sdo as seguintes:

e  “Providenciar os dispositivos aconselhados” — justificada pelo reconhecimento
que o EEER advoga, aconselha e “prescreve produtos de apoio” (OE, 2018, p.7),
e ¢ elemento integrante da equipa multidisciplinar para prescrever produtos de
apoio (Despacho n.° 7197, 2016), assim como se assume como um elemento
facilitador no acesso aos mesmos, desencadeando o Sistema de Atribuigdo de
Produtos de Apoio (SAPA) (Instituto Nacional para a Reabilitagao [INR], 2020).
Por outro lado, advoga e aconselha um conjunto de equipamentos necessarios e
sistematizados por tipo de autocuidado (Costa, 2013; Fernandes, 2014;
Gongalves, 2013; Petronilho, 2013; Rocha, 2015),

e  “Ensinar sobre prevengdo de complicagoes na articulagdo da anca’— justificada
pelo reconhecimento que o EEER intervém na capacitagdo da pessoa dependente
e seu cuidador, vitimas de doenga subita ou cronica, no sentido de prevenir
complicagdes (OE, 2018), em particular com afecdes do foro ortopédico, sendo
estas pessoas beneficidrios por exceléncia dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo;

e “Ensinar sobre prevengdo de quedas” — justificada pelo reconhecimento que o
EEER intervém na capacitagdo da pessoa dependente e seu cuidador no sentido
da prevencao de complicagdes (OE, 2018) e ainda na intervengao sobre os fatores
de risco para queda como: auséncia/insuficiéncia de material antiderrapante;
mobilidade comprometida, incluindo a marcha; diminuicao da forga nos membros
inferiores; equilibrio comprometido e uso de dispositivos auxiliares (Herdman &
Kamitsuru, 2018);

e “Ensinar sobre acesso a dispositivos” (andar comprometido) — justificada pelo
reconhecimento que o EEER “prescreve produtos de apoio” (OE, 2018, p.6), e ¢
elemento constituinte da equipa multidisciplinar para prescrever produtos de

apoio (Despacho n.° 7197; 2016), assim como intervém na “educag¢@o dos clientes
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e pessoas significativas” (OE, 2018, p. 6), ensinando-lhes qual o dispositivo que
melhor se adequa a condicao de saude relativa ao andar;
o “Treinar a tomar banho” e “Treinar a alimentar” - justificada pelo
reconhecimento que o EEER intervém na capacitagdo das pessoas no sentido da
promocao do autocuidado (OE, 2018), em que a instrucdo/ treino e apreensao de
estratégias adaptativas para a promocao da autonomia no autocuidado sao areas

de interven¢ao do EEER.

As intervengdes relativas a Autogestdo do Regime Medicamentoso, ndo encontram
correspondéncia com as intervengdes do Padrdo Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo. Apesar de existirem
intervengdes no ambito da Autogestdo do Regime Medicamentoso da responsabilidade
do EEER, como s3o exemplo nos regimes medicamentosos afetos aos processos
neuromuscular, cardiorrespiratdrio, entre outros, o instrumento de colheita de dados nao
permite este tipo de especificidade dos dados, pelo que se decidiu que estas intervengdes

ndo integram a variavel NCEER, no dominio do autocuidado.

Assim no quadro 2 constam as IEER que, para o presente estudo, traduzem as NCEER,

no dominio do autocuidado, das pessoas dependentes em contexto domiciliario.

Quadro 2 - Intervengdes especificas de enfermagem de reabilitagao

Interven

oes especificas de Enfermagem de Reabilitacio

Virar-se

e Treinar o virar

e Treinar o virar usando
dispositivo

¢ Ensinar sobre acesso a
dispositivos

¢ Ensinar sobre prevencao
de complicagdes na
articulacdo da anca
enquanto deitado

e Providenciar os
dispositivos aconselhados

Transferir-se

o Treinar a transferir

o Treinar a transferir através
de dispositivo

¢ Ensinar sobre acesso a
dispositivos

o Treinar para prevengao de
complicagdes na
articulacdo da anca
durante o transferir-se

¢ Ensinar sobre prevengdo
de quedas

¢ Providenciar os dispositivos
aconselhados

Cuidar da higiene pessoal

e Treinar a tomar banho

e Treinar a tomar banho usando
dispositivo

¢ Ensinar sobre acesso a
dispositivos

e Treinar uso do sanitario

¢ Providenciar os dispositivos
aconselhados

Vestir-se ou despir-se

e Treinar a vestir ou despir

e Treinar a vestir ou despir
usando dispositivo

¢ Ensinar sobre acesso a
dispositivos

¢ Providenciar os dispositivos
aconselhados

Sentar-se

¢ Ensinar sobre prevencao de
complicagdes na articulacio
da anca durante o sentar-se

Andar

e Treinar o andar

e Treinar o andar com auxiliar de
marcha

e Treinar a usar cadeira de rodas

¢ Ensinar sobre adaptagdo do
domicilio para usar cadeira de
rodas

e Ensinar sobre acesso a
dispositivos

¢ Ensinar sobre prevengéo de
quedas

¢ Providenciar os dispositivos
aconselhados

Alimentar-se

e Treinar a alimentar

e Treinar a alimentar usando
dispositivo

e Ensinar sobre acesso a
dispositivos

¢ Providenciar os dispositivos
aconselhados




A operacionalizagdo das variaveis relativas as NCEER, no dominio do autocuidado, goza

do exposto na tabela 4.

No que diz respeito a varidvel “frequéncia esperada” refere-se a frequéncia de
implementa¢ao indicada da IEER, tendo por base o juizo clinico do enfermeiro

investigador e a condicao clinica do utente.

Tabela 4 — Operacionalizacdo das varidveis relativas as Necessidades de Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, no dominio do autocuidado.

Variavel Tipo Valor
Intervengao (a implementar) Qualitativa nominal e Sim
(intervengdes com integridade  dicotomica e Nio

referencial ao autocuidado
comprometido e integrantes
no quadro 2)

Beneficiario Qualitativa nominal e Doente
e Cuidador B
o Ambos
Frequéncia esperada Numérica e Numero absoluto por dia

e Numero absoluto por semana
o Numero absoluto por més
Frequéncia implementada Numérica e Numero absoluto por dia
e Numero absoluto por semana
e Numero absoluto por més
Nota. B Valor sem significado para o estudo proposto uma vez que o estudo se centra na pessoa dependente
no autocuidado, ou seja, no valor “doente”, representado pelo mesmo valor e pelo valor “ambos”.

2.5 - METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

O presente estudo assume-se como um estudo observacional, descritivo, de natureza

quantitativa e transversal, que apela a uma analise estatistica descritiva dos dados obtidos.

Ap6s a colheita de dados, estes foram transpostos para uma matriz de frequéncia de
valores observados por variavel, seguidamente esta matriz foi sujeita a analise estatistica
descritiva de acordo com a natureza das variaveis e os objetivos do estudo. Recorreu-se
as aplicagdes informatica SPSS® e Microsoft Excel® para proceder ao tratamento e

apresentacao dos dados.

2.6 — CONSIDERACOES ETICAS

A investigacdo em enfermagem ¢ uma “atividade humana de grande responsabilidade
ética pelas caracteristicas que lhe sdo inerentes. Sempre associada a procura da verdade,

exige rigor, isen¢do, persisténcia e humildade” (Martins, 2008, p.62). Obedece a estas
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exigéncias e requisitos, e também aos principios €ticos gerais, uma vez que se situa nas
ciéncias humanas sendo que o bem-estar, os direitos e integridade das pessoas sujeitas ao
estudo, sdo preocupagdes acrescidas por parte dos enfermeiros investigadores (Nunes,

2013).

Neste estudo, relativamente aos utentes dependentes no autocuidado e seus cuidadores,
respeitaram-se os seguintes principios éticos: o principio da ndo maleficéncia; o principio
da fidelidade; o principio da veracidade; o principio da justica e o principio da

confidencialidade (Nunes, 2013; OE, 2015¢).

Para garantir os principios éticos e direitos acima mencionados, elaborou-se um pedido
de parecer a comissdao de ética (ANEXO VI), pedido de autorizagcdo ao conselho de
administracao da ARS Centro (ANEXO VII), que obtiveram aprovacao necessaria para
prosseguir com o presente estudo e elaborou-se uma declaragdo de consentimento
informado (ANEXO VIII) por forma a obter um consentimento formal da participagdo

livre, voluntaria e esclarecida dos participantes.
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3 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo faz-se a apresentagao dos resultados deste estudo tendo como referéncia
os objetivos a que se propde. Os resultados serdo apresentados em tabelas, graficos e

dados descritivos.

3.1 - CARACTERIZACAO DA PESSOA DEPENDENTE

No que diz respeito a caracterizagdo biografica das pessoas dependentes, verifica-se
através da tabela 5, que a maioria (51,5%) era do “sexo masculino” (N=67), as suas idades
variavam entre 28 e 97 anos, com valor médio 77,3 anos, ¢ eram em larga maioria
(99,2%).de nacionalidade “Portuguesa” (N=129). Relativamente ao estado civil, eram
maioritariamente (70%) “casadas ou viviam em unido de facto” (N=91), seguidas as que

eram “viuvas” com 20% (N=26).

Tabela 5 — Caracteristicas biograficas da pessoa dependente

Pessoa Dependente _ | N | %
Idade (anos completos) N =130 Xmin= 28 Xmix=97 X =773 s=12,923
Sexo e Feminino 63 48,5
e Masculino 67 51,5
e Total 130 100
Nacionalidade e Portuguesa 129 | 99,2
e Nio portuguesa 1 0,8
e Total 130 100
Estado civil e Casado/Unido de Facto 911 70,0
e Solteiro 10 7,7
e Viavo 26 20,0
e Divorciado 3 2,3
e Total 130 100

Relativamente a caracterizagdo socioecondmica das pessoas dependentes (tabela 6),
observa-se que a maioria (86,9%) era “pensionista/reformado” (N=113), seguido as
“domeéstico/desempregado”; ‘“‘agricultores” e “outras profissdes” com 1,5% (N=2).
Enquanto a escolaridade a grande maioria (61,5%) tinham o “ensino basico — primeiro
ciclo (4 anos)” (N=80), sendo que 15,4% apresentam “nenhuma escolaridade” (N=20) e

6,9% detinha o “ensino superior” como escolaridade (N=9).
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Tabela 6 — Caracteristicas socioeconomicas da pessoa dependente

Pessoa Dependente N %
Nivel de escolaridade e Nenhum 20 154
e Ensino Bésico — 1° ciclo (4 anos) 80| 61,5
e Ensino Bésico — 2° ciclo (6 anos) 4 3,1
e Ensino Basico — 3° ciclo (9 anos) 12 9,2
e Ensino secundario (11 ou 12 anos) 5 3,8
¢ Ensino superior 9 6,9
e Total 130 100
Profissdo o Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 1 0,8
e Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1 0,8
e Pessoal dos servicos e vendedores 1 0,8
e Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pesca 2 15
e Operarios, artifices e trabalhadores similares 1 0,8
e Operadores de instalagdes € maquinas e trabalhadores
de montagem 1 0,8
e Trabalhadores nao qualificados 5 3,8
e Doméstico/ Desempregado 2 1,5
e Pensionista/ Reformado 113 86,9
e Estudante 1 0,8
e Outra 2 1,5
o Total 130 100

Quanto a condicao de satide das pessoas dependentes, analisando a tabela 7, constata-se
que relativamente ao compromisso no autocuidado, a maioria (96,2%) apresentava
“compromisso no andar” (N=125), seguido com 91,5% o “compromisso no cuidar da
higiene pessoal" (N=119) e do “compromisso no vestir e despir-se” com 82,3% (N=107).
Mais de metade das pessoas dependentes apresentavam compromisso em todos os
autocuidados avaliados, com excecdo do “compromisso no alimentar-se” que representa
34,6% (N=45). Para a maioria (55,4%), a dependéncia foi originada por “doenca crénica”
(N=72) seguida por “envelhecimento” com 43,1% (N=56) e maioritariamente (54,6%).
de “instalagdo gradual” (N=71). O tempo de dependéncia situou-se entre 1 ¢ 302 meses,
apresentando tempo médio 30,46 meses. A grande maioria das pessoas dependentes
(92,2%) consomem medicamentos (N=129) sendo que em média consomem 7,34
farmacos distintos (com uma variagdo de nimero de fAirmacos distintos consumidos entre
0 e 22) com um numero médio de tomas de medicamentos diarias de 10,04 tomas, que
nalguns casos pode ir até as 32 tomas de medicamentos diarios. No tltimo ano, as pessoas
dependentes recorreram em média 1,7 vezes ao servigo de urgéncia (com variacao entre
0 e 15 idas a urgéncia) e em média ficaram internados no hospital 0,96 vezes (com

variagao entre 0 ¢ 8 internamentos.
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Tabela 7 — Condicdo de satde da pessoa dependente

Pessoa Dependente N Y%

Compromisso no e Virar-se 851 654

Autocuidado: e Transferir-se 93 71,5
e Sentar-se 71| 54,6
e Cuidar da higiene pessoal 1191 91,5
e Vestir-se ou despir-se 107 | 823
e Andar 125 96,2
e Alimentar-se 451 34,6
o Autogestdo do regime medicamentoso 101 77,7

Situacdo que originoua e Envelhecimento 56 | 43,1

Dependéncia e Acidente 31 23,8
e Doenca aguda 371 285
e Doenca cronica 721 554

Modo de instalacdo da e Subita 59| 454

Dependéncia e Gradual 71 54,6

e Total 130 100

Tempo de dependéncia

(meses) N=130 Xmin=1 Xmx=302 X =30,46 s=44499

Consumo de Sim 129 92,2

medicamentos Nio 1 0,8

e Total 130 100

Variedade de farmacos

(Ntimero absoluto de N=130 Xmn=0 Xmiax=22  X=734 s=4,068

farmacos diferentes)

Farmacos nas tomas /dia:

(Namero absoluto de N=130 Xmn=0 Xmax=32  X=10,04 s=6,048

farmacos)

Internamentos no ultimo

ano: N=130 Xwin=0 Xmix=38 X=096  s=1,067

Episodio de recurso ao

SU, no ultimo ano: N=130 Xmin=0  Xmax=15 X=1,72 s=1,884

Relativamente a tipologia de referéncia das pessoas dependentes para ECCI (tabela 8),
observa-se que a maioria (66,9%) foi referenciada para “cuidados de reabilitagao” (N=87)

seguido para cuidados de enfermagem com 34,6% (N=45).

Tabela 8 — Tipologia de referenciagao para ECCI da pessoa dependente

Pessoa Dependente N Y%

Tipologia de referéncia: e Cuidados de reabilitagdo 87| 66,9
e (Cuidados de enfermagem 45 34,6
e Acompanhamento psicoldgico 2 1,5
e Cuidados paliativos 2 1,5

32 — CARACTERIZACAO DA FAMILIA QUE INTEGRA A PESSOA

DEPENDENTE

Quanto a caracterizacao das familias que integram as pessoas dependentes (tabela 9),
constata-se que na sua constitui¢do familiar sdo maioritariamente (47,7%) “familia ¢é
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constituida apenas pelo casal” (N=62), seguidamente a “familia ¢ constituida por figura
parental Uinica; mae, pai ou outro cuidador e presenga de uma ou mais criangas ou outros
dependentes” com 25,4% (N=33). Relativamente a incapacidade para assegurar as
atividades instrumentais de vida diaria, verificou-se que a familia ndo assegurava
maioritariamente o “arranjo da casa” e a “preparacdo dos alimentos”, ambos com 24,6%
(N=32), seguida da “incapacidade para acompanhar um membro da familia ao servigo de

saude” com 23,8% (N=31).

Tabela 9 — Caracteristicas da familia

Familia que integra a pessoa dependente N %
Constitui¢do da familia e Familia constituida apenas pelo casal 621 47,7
o Familia constituida por casal ¢ um filho 21 16,2
e Familia constituida por casal e dois ou mais filhos 4 3,1
o Grupo de pessoas que coabita e que consiste em mais 10 7,7
do que apenas os pais ¢ os filhos
e Familia constituida por figura parental Ginica; mae, pai 33 25,4

ou outro cuidador e presenca de uma ou mais criangas
ou outros dependentes

e Total 130 100

A Familia ndo assegura e Fazer compras 281 215
e Arranjar a casa 32 24,6

e Armazenamento dos alimentos 19 14,6

e Preparacao dos alimentos 32 24,6

o Acompanhar membro da familia a servi¢o de saude 31 23,8

3.3 - CARACTERIZACAO DO CUIDADOR PRINCIPAL

Quanto a existéncia de um cuidador principal no seio familiar, constata-se que 6,2% das
pessoas dependentes ndo tinham cuidador (n=8), situagdo a partida ndo esperada, uma vez
que a referenciacdo para cuidados nas ECCI pressupde rede de suporte social (Decreto-

Lei n.° 101, 2006), portanto um cuidador informal.

No que diz respeito a caracterizagao biografica dos cuidadores principais, perante a tabela
10, pode verificar-se que a maioria (99,2%) eram de nacionalidade portuguesa (N=121),
eram maioritariamente (80,3%) do sexo feminino (N=98), com uma idade média de 67.23
anos, variando entre 35 e 86 anos e maioritariamente (79,5%) eram “casado/unido de

facto” (N=97).
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Tabela 10 — Caracteristicas biograficas do cuidador principal

Cuidador principal | N | Y%
Idade (anos completos) N=122¢ Xmin= 35 Xmix =86 X = 67,23 s=11,588
Sexo e Feminino 98| 80,3
e Masculino 24 19,7
e Total 122€ 100
Nacionalidade e Portuguesa 121 99,2
e Nao portuguesa 1 0,8
e Total 122€ 100
Estado civil e Casado/Unido de Facto 971 79,5
e Solteiro 7 5,7
e Vitvo 8 6,6
e Divorciado 10 8,2
e Total 122¢ 100

Nota. € existiram 8 pessoas dependentes sem cuidador principal identificado

Relativamente a caracterizagdo socioecondmica dos cuidadores principais, com base na
tabela 11, profissionalmente, a maioria (52,5%) eram “pensionista/reformado” (N=64)
seguido com 22,1% das pessoas ‘“doméstico/desempregado” (N=27). Quanto a
escolaridade a maioria (56,6%) detinha o “ensino basico — primeiro ciclo (4 anos)”
(N=69) seguido com 11,5% com ensino basico — terceiro ciclo (9 anos) (N=14) e que

18% detinha o “ensino secundario ou superior” (N=22).

Tabela 11 — Caracteristicas socioecondmicas do cuidador principal

Cuidador principal N %
Nivel de escolaridade e Nenhum 7 5,7
e Ensino Bésico — 1° ciclo (4 anos) 69| 56,6
¢ Ensino Basico — 2° ciclo (6 anos) 10 8,2
e Ensino Basico — 3° ciclo (9 anos) 14 11,5
e Ensino secundario (11 ou 12 anos) 11 9,0
¢ Ensino superior 11 9,0
e Total 122€ 100
Profissao e Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 6 4,9
e Técnicos e profissionais de nivel intermédio 4 33
e Pessoal dos servicos e vendedores 2 1,6
o Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pesca 1 0,8
e Membros das forcas armadas 1 0,8
e Quadros superiores da administragdo publica,
dirigentes e quadros superiores de empresa 1 0,8
e Trabalhadores ndo qualificados 12 9,8
e Doméstico/ Desempregado 27| 22,1
e Pensionista/ Reformado 64 52,5
e Pessoal administrativo e similares 3 2,5
e Outra 1 0,8
e Total 122€ 100

Nota. € existiram 8 pessoas dependentes sem cuidador principal identificado
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Relativamente ao grau de parentesco do cuidador principal com a pessoa dependente,
atendendo a tabela 12, a maioria (50,8%) eram “conjuges” (N=62), seguido de “filha”

com 21,3% (N=26).

Tabela 12 — Grau de parentesco do cuidador principal

Cuidador principal N %
Grau de parentesco e Mie 9 74
e Filha 261 21,3
¢ Filho 8 6,6
e Conjuge 62 50,8
e QOutro 17 13,9
e Total 122€ 100

Nota. € existiram 8 pessoas dependentes sem cuidador principal identificado

Enquanto as caracteristicas do cuidador principal dificultadoras do exercicio do papel,
com base na tabela 13, verifica-se que a maioria das caracteristicas dificultadoras
observadas tem que ver com a “dificuldade fisica para assistir no autocuidado”, onde se
destacam a dificuldade na “capacidade fisica para dar banho” a pessoa dependente com
41,5% (N=54) e a dificuldade na “capacidade fisica para transferir” a pessoa dependente
com 40% (N=52). Verifica-se ainda que 3,9% dos cuidadores principais apresentam
dificuldade em “adquirir nova informacao” (N=5) e 15,4% apresentam dificuldades na

“capacidade na gestdo do regime medicamentoso” dos seus dependentes (N=20).

Tabela 13 — Caracteristicas do cuidador principal dificultadoras do exercicio do papel

Cuidador principal N %
Caracteristicas do e Capacidade fisica para posicionar 36| 27,7
cuidador principal e Capacidade fisica para assistir no erguer-se 38 29,2
diﬁcurltgdoras do e Capacidade fisica para transferir 521 40,0
exercicio do papel: e Capacidade fisica para assistir no andar 17 13,1
e Capacidade fisica para deslocar cliente em cadeira de 5 3,9
rodas
e Capacidade fisica para alimentar 6 4,6
e Capacidade fisica para dar banho 541 41,5
e Capacidade fisica para vestir/despir 35 26,9
o Adquirir nova informac&o 5 3,9
e Capacidade na gestdo do regime medicamentoso 20 15,4
34 - CARACTERIZACAO DAS NECESSIDADES DE CUIDADOS

ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO DOMINIO DO
AUTOCUIDADO

Seguidamente apresentam-se os resultados relativos as NCEER das pessoas dependentes

admitidas nas ECCI do ACES Baixo Mondego, por autocuidado comprometido.
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3.4.1 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Virar-se comprometido

Relativamente as NCEER das pessoas dependentes com compromisso no virar-se, da
analise dos dados da tabela 14, verifica-se que 65,4% (N=85) apresentavam compromisso
neste autocuidado e, quanto as necessidades de IEER, esta varia entre os 7,1% (N=6) que
necessitavam de “ensinar sobre prevencdo de complicagdes na articulagdo da anca
enquanto deitado” e os 40,0% (N=34) que necessitavam de “providenciar os dispositivos
aconselhados”. Verifica-se que as necessidades de IEER mais representativas das pessoas
com compromisso no virar-se foram “providenciar os dispositivos aconselhados” e

“treinar o virar” com 40% (N=34) e 32,9% (N=28), respetivamente.

Tabela 14 — Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo: Virar-se
comprometido.

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacao N %
Sim 85 65,4
e Virar-se comprometido Nao 45 34,6
o Total 130 100,0
o Ensinar sobre prevencao de complicagdes na articulagdo da anca 6 7,1
enquanto deitado
e  Treinar o virar 28 32,9
e Treinar o virar usando dispositivo 18 21,2
e Ensinar sobre acesso a dispositivos 17 20,0
e  Providenciar os dispositivos aconselhados 34 40,0

Quanto a frequéncia esperada de implementacdo e a frequéncia implementada das IEER

as pessoas com virar-se comprometido (ANEXO IX), verifica-se que:

e Para a intervencdo “ensinar sobre prevencao de complica¢des na articulagdo da
anca enquanto deitado”, numa amostra de 6 pessoas que necessitavam desta IEER,
a frequéncia esperada varia entre “1 vez por semana” com 16,7% (N=1) e 3 vezes
por semana” com 50% (N=3), sendo “3 vezes por semana” a frequéncia esperada
mais representativa com 50% da amostra (N=3). Por outro lado, quanto a
frequéncia implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)”
com 16,7% (N=1) e “3 vezes por semana” com 33,3%(N=2), sendo “2 vezes por
semana” a frequéncia implementada mais representativa com 50% da amostra
(N=3);

e Paraaintervengao “treinar o virar’, numa amostra de 28 pessoas que necessitavam

desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes por semana” e “5 vezes
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por semana”, ambas com 7,1% (N=2), sendo “3 vezes por semana” a frequéncia
esperada mais representativa com 60% da amostra (N=17). No que diz respeito a
frequéncia implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)”
com 28,6% (N=8) e “4 vezes por semana” com 3,6% (N=1), sendo “2 vezes por
semana” a frequéncia implementada mais representativa com 42,9% da amostra
(N=12);

e Para a intervencdo “treinar o virar usando dispositivo”, numa amostra de 18
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes
por semana” com 11,1% (N=2) e “7 vezes por semana” com 5,6% (N=1), sendo
“3 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 55,6% da
amostra (N=10). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada,
esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 50,0% (N=9) e “3 vezes
por semana” com 22,2% (N=4), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a
frequéncia implementada mais representativa com 50% da amostra (N=9),
seguida de “2 vezes por semana” com 27,8% da amostra (N=5);

e Para a intervencdo “ensinar sobre acesso a dispositivos”, numa amostra de 17
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “1 vez
por semana” com 11,8% (N=2) e “2 vezes por semana” com 88,2% (N=15), sendo
“2 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 88,2% da
amostra (N=15). No que diz respeito a “frequéncia implementada”, esta varia
entre “zero vezes (nunca implementada)” com 23,5% (N=4) e “2 vezes por
semana” com 70,6% (N=12), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia
implementada mais representativa com 70,6% da amostra (N=12) e;

e Paraaintervencao “providenciar os dispositivos aconselhados”, numa amostra de
34 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada ¢ de apenas “uma
vez”, representando 100% da amostra (N=34). Por outro lado, no que diz respeito
a frequéncia implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)”
com 85,3% (N=29) e “uma vez” com 14,7% (N=5), sendo “zero vezes (nunca
implementada)” a frequéncia implementada mais representativa com 85,3% da

amostra (N=29), seguida de “1 vez por semana” com 14,7% da amostra (N=5).

Verifica-se que em todas as IEER no ambito do virar-se comprometido, a frequéncia
esperada mais representativa € superior a mesma frequéncia na condicdo de

implementada (ANEXO IX). Observa-se que em todas as IEER identificadas como
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necessarias, assumem “zero vezes (nunca implementada)” como frequéncia
implementada, sendo as intervengdes “providenciar os dispositivos aconselhados” com
85,3% (N=29) e “treinar o virar usando dispositivo” com 50% (N=9) as mais

representativas das respetivas amostras.

No que diz respeito a propor¢ao de implementagdo das IEER face ao esperado, que se
refere a relag@o entre a frequéncia implementada de cada intervengdo face a frequéncia
que se espera que fosse implementada de acordo com o juizo clinico dos enfermeiros
investigadores, para as pessoas com virar-se comprometido (tabela 15), observa-se que
na sua globalidade apresenta uma propor¢ao média do implementado face ao esperado de
50,26%, assumindo uma distribui¢cdo decrescente por intervengdo: “ensinar sobre acesso
a dispositivos” (76,47%); “ensinar sobre prevengdo de complicacdes na articulacdo da
anca enquanto deitado” (71,43%); “treinar o virar” (52,38%); “treinar o virar usando

dispositivo” (36,31%) e “providenciar dispositivos aconselhados™ (14,71%) da amostra.

Tabela 15 — Propor¢do da implementacdo das Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagdo face ao esperado: Virar-se comprometido.

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmax X S
reabilitacao
e Ensinar sobre prevengdo de complicagdes na
articulacdo da anca enquanto deitado 6 0 100 71,43 45,175
e Treinar o virar 28 0 100 52,38 | 37,632
e Treinar o virar usando dispositivo 18 0 100 36,31 40,976
¢ Ensinar sobre acesso a dispositivo 17 0 100 76,47 | 43,724
¢ Providenciar os dispositivos aconselhados 34 0 100 14,71 35,494
e Propor¢io média global (implementado/ 50,26
esperado)

3.4.2 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Transferir-se comprometido

Enquanto as NCEER das pessoas dependentes com compromisso no transferir-se, com
base na tabela 16 observa-se que 71,5% apresentavam compromisso neste autocuidado
(N=93) e, relativamente as necessidades de IEER, estas variam entre os 6,5% que
necessitavam de “treinar para preven¢ao de complicacdes na articulagdo da anca durante
o transferir-se” (N=6) e os 36,6% que necessitavam de “providenciar os dispositivos
aconselhados” (N=34). Verifica-se que as necessidades de IEER mais representativas das
pessoas com compromisso no transferir-se foram “providenciar os dispositivos
aconselhados” e “treinar a transferir” com 36,6% (N=34) e 32,3% (N=30),

respetivamente.
69



Tabela 16 — Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo:
Transferir-se comprometido

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacao N %

Sim 93 71,5

e Transferir-se comprometido Nao 37 28,5

e Total 130 100

Ensinar sobre prevencdo de quedas 19 20,4

Treinar a transferir 30 32,3

Treinar a transferir através de dispositivo 19 20,4

Treinar para prevencdo de complicagdes na articulagdo da anca durante o 6 6,5
transferir-se

Ensinar sobre acesso a dispositivos 17 18,3

Providenciar os dispositivos aconselhados 34 36,6

Relativamente a frequéncia esperada de implementacao e a frequéncia implementada das

IEER as pessoas com transferir-se comprometido (ANEXO IX), verifica-se que:

Para a intervencdo “ensinar sobre prevencao de quedas”, numa amostra de 19
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes
por semana” com 94,7% (N=18) e “4 vezes por semana” com 5,3% (N=1), sendo
“2 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 94,7% da
amostra (N=18). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada,
esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 5,3% (N=1) e “3 vezes
por semana” com 31,6% (N=6), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia
implementada mais representativa com 57,9% da amostra (N=11);

Para a intervencdo “treinar a transferir”, numa amostra de 30 pessoas que
necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes por semana”
com 3,3% (N=1) e “7 vezes por semana” com 16,7% (N=5), sendo “3 vezes por
semana” a frequéncia esperada mais representativa com 43,3% da amostra
(N=13). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre “zero
vezes (nunca implementada)” com 16,7% (N=5) e “5 vezes por semana” com
3,3% (N=1), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia implementada mais
representativa com 46,7% da amostra (N=14);

Para a intervencao “treinar a transferir através de dispositivo”, numa amostra de
19 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2
vezes por semana” com 21,1% (N=4) e “7 vezes por semana” com 5,3% (N=1),
sendo “3 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 36,8%
da amostra (N=7). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada,

esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 63,2% (N=12) e “3 vezes
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por semana” com 10,5% (N=2), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a
frequéncia implementada mais representativa com 63,2% da amostra (N=12)
seguida de “2 vezes por semana” com 26,3% da amostra (N=5);

Para a intervencao “treinar para prevencao de complicagdes na articulagao da anca
durante o transferir-se”’, numa amostra de 6 pessoas que necessitavam desta IEER,
a frequéncia esperada varia entre “2 vezes por semana” € “4 vezes por semana,
ambas” com 16,7% (N=1), sendo “3 vezes por semana” a frequéncia esperada
mais representativa com 66,7% da amostra (N=4). No que diz respeito a
frequéncia implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)”
com 50% (N=3) e “3 vezes por semana” com 33,3% (N=2), sendo “zero vezes
(nunca implementada)” a frequéncia implementada mais representativa com 50%
da amostra (N=3), seguida de “3 vezes por semana” com 33,3% da amostra (N=2);
Para a intervencao “ensinar sobre acesso a dispositivos”, numa amostra de 17
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes
por semana” com 94,1% (N=16) e “3 vezes por semana” com 5,9% (N=1), sendo
“2 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 94,1% da
amostra (N=16). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada,
esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 29,4% (N=5) e “3 vezes
por semana” com 5,9% (N=1), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia
implementada mais representativa com 64,7% da amostra (N=11) e;

Para a intervengao “providenciar os dispositivos aconselhados”, numa amostra de
34 pessoas que necessitavam desta IEER”, a frequéncia esperada ¢ de apenas
“uma vez”, representando 100% da amostra (N=34). No que diz respeito a
frequéncia implementada, esta nunca foi implementada, representando 100% da

amostra (N=34).

Nota-se que em todas as IEER no ambito do transferir-se comprometido, a frequéncia

esperada mais representativa ¢ superior & mesma frequéncia na condicdo de

implementada (ANEXO IX). Observa-se também que em todas as IEER identificadas

como necessarias, assumem “zero vezes (nunca implementada)” como frequéncia

implementada, sendo as intervengdes “providenciar os dispositivos aconselhados” com

100% (N=34) e “treinar a transferir através de dispositivo” com 63,2% (N=12) as mais

representativas das respetivas amostras.
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Quanto a proporcao de implementacdo das IEER face ao esperado para as pessoas com
transferir-se comprometido (tabela 17), observa-se que na sua globalidade apresenta uma
propor¢ao média do implementado face ao esperado de 47,36, assumindo uma
distribuicao decrescente por intervencao: “ensinar sobre prevencao de quedas” (88,16%)
“ensinar sobre acesso a dispositivos” (70,59%); “treinar a transferir” (57,01%); “treinar
para prevencao de complica¢des na articulagdo da anca durante o transferir-se” (40,28%);
“treinar a transferir através de dispositivo” (28,13%) e “providenciar dispositivos

aconselhados” (0,00%) da amostra.

Tabela 17 — Propor¢ao da implementagdo das Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagdo face ao esperado: Transferir-se comprometido

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmax X S
reabilitacio
e Ensinar sobre prevencao de quedas 19 0 100 88,16 | 27,402
e Treinar a transferir 30 0 100 57,01 35,008
o Treinar a transferir através de dispositivo 19 0 100 28,13 | 40,393
e Treinar para prevengdo de complicagdes na
articulacdo da anca durante o transferir-se 6 0 100 40,28 | 44,466
o Ensinar sobre acesso a dispositivos 17 0 100 70,59 46,967
e Providenciar os dispositivos aconselhados 34 0 0 0,00 0,000
e Propor¢io média global (implementado/ 47,36
esperado)

3.4.3 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Cuidar da higiene pessoal comprometido

No que diz respeito as NCEER das pessoas dependentes com compromisso para cuidar
da higiene pessoal, ao observar a tabela 18, nota-se que 91,5% apresentavam
compromisso neste autocuidado (N=119) e, relativamente a necessidade de IEER, esta
varia entre os 7,6% que necessitavam de “treinar o uso do sanitario” (N=9) e os 24,4%
que necessitavam de “providenciar os dispositivos aconselhados” (N=29). Verifica-se
que as necessidades de IEER mais representativas para as pessoas com o cuidar da higiene
pessoal comprometido foram “providenciar os dispositivos aconselhados” e “ensinar

sobre acesso a dispositivos” com 24,4% (N=29) e 18,5% (N=2), respetivamente.
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Tabela 18 — Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo: Cuidar
da higiene pessoal comprometido

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacao N %
Sim 119 91,5

e Cuidar da higiene pessoal comprometido Nao 11 8,5
e Total 130 100

e  Treinar a tomar/ dar banho 11 9,2

e Treinar a tomar/ dar banho usando dispositivo 16 13,4

e  Treinar o uso do sanitario 9 7,6

e Ensinar sobre acesso a dispositivos 22 13,5

e Providenciar os dispositivos aconselhados 29 24,4

Enquanto a frequéncia esperada de implementacdo e a frequéncia implementada das
IEER as pessoas com cuidar da higiene pessoal comprometido (ANEXO IX), verifica-se

que:

e Para a intervengdo “treinar a tomar/dar banho”, numa amostra de 11 pessoas que
necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes por semana”
com 9,1% (N=1) e “7 vezes por semana” com 54,5% (N=11), sendo “7 vezes por
semana” a frequéncia esperada mais representativa com 54,5% a amostra (N=0).
Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre
“zero vezes (nunca implementada)” com 54,5% (N=6) e “7 vezes por semana”
com 9,1% (N=1), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a frequéncia
implementada mais representativa com 54,5% da amostra (N=6), seguida de “3
vezes por semana” com 27,3% da amostra (N=3);

e Paraainterveng¢ao “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo”, numa amostra
de 16 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2
vezes por semana” com 62,5% (N=10) e “7 vezes por semana” com 6,3% (N=1),
sendo “2 vezes por semana’ a frequéncia esperada mais representativa com 62,5%
da amostra (N=10). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia

3

entre “zero vezes (nunca implementada)” com 75% (N=12) e “3 vezes por
semana” com 6,3% (N=1), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a frequéncia
implementada mais representativa com 75% da amostra (N=12), seguida de “2
vezes por semana” com 18,8% da amostra (N=3);

e Para a intervenc¢do “treinar o uso do sanitario”, numa amostra de 9 pessoas que
necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes por semana”

com 33,3% (N=3) e “7 vezes por semana” com 11,1% (N=1), sendo “3 vezes por

semana a frequéncia esperada mais representativa” com 55,6% da amostra (N=5).
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Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre
“zero vezes (nunca implementada)” com 44,4% (N=4) e “3 vezes por semana”
com 11,1% (N=1), sendo “zero vezes (nunca implementada)” e “2 vezes por
semana” as frequéncias implementadas mais representativas, ambas com 44,4%
da amostra (N=4);

e Para a intervencdo “ensinar sobre acesso a dispositivos”, numa amostra de 22
pessoas que necessitavam desta IEER a frequéncia esperada varia entre “1 vez por
semana” e “3 vezes por semana”’, ambas com 4,5% (N=1), sendo “2 vezes por
semana” a frequéncia esperada mais representativa com 90,9% da amostra
(N=20). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre “zero
vezes (nunca implementada)” com 40,9% (N=9) e “2 vezes por semana” com
54,5% (N=12), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia implementada mais
representativa com 54,5% da amostra (N=12) e;

e Paraaintervencao “providenciar os dispositivos aconselhados”, numa amostra de
29 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada ¢ de apenas “uma
vez”, representando 100% da amostra (N=29), por outro lado, no que diz respeito
a frequéncia implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)”
com 96,6% (N=28) ¢ “uma vez” com 3,4% (N=1), “sendo zero vezes (nunca
implementada)” a frequéncia implementada mais representativa com 96,6% da

amostra (N=28), seguida de “1 vez por semana” com 3,4% da amostra (N=1).

Verifica-se que em todas as IEER no ambito do cuidar da higiene pessoal comprometido,
a frequéncia esperada mais representativa ¢ superior a mesma frequéncia na condi¢ao de
implementada (ANEXO IX). Observa-se que em todas as IEER identificadas como
necessarias, assumem ‘“zero vezes (nunca implementadas)” como frequéncia
implementada, sendo as intervengdes “providenciar os dispositivos aconselhados” com
96,6% (N=28) e “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo” com 75% (N=12) as mais

representativas das respetivas amostras.

Relativamente a propor¢ao de implementacao das IEER face ao esperado para as pessoas
com cuidar da higiene pessoal comprometido (tabela 19), verifica-se que na sua
globalidade apresenta uma propor¢cdo média do implementado face ao esperado de
35,60%, assumindo uma distribui¢do decrescente por intervengao: “ensinar sobre acesso

a dispositivos” (59,09%); “treinar o uso do sanitario” (51,85%); “treinar a tomar/ dar
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banho” (40,15%); “treinar a tomar/ dar banho usando dispositivo” (23,44%) e

“providenciar dispositivos aconselhados” (3,45%) da amostra.

Tabela 19 — Propor¢do da implementacdo das Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagdo face ao esperado: Cuidar da higiene pessoal comprometido

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmax X S
reabilitacao
e Treinar a tomar/ dar banho 11 0 100 40,15 | 47,261
e Treinar a tomar/ dar banho usando dispositivo 16 0 100 23,44 | 42,297
e Treinar o uso do sanitario 9 0 100 51,85 | 50,308
¢ Ensinar sobre acesso a dispositivos 22 0 100 59,09 | 50,324
e Providenciar os dispositivos aconselhados 29 0 100 3,45 18,570
e Propor¢io média global (implementado/ 35,60
esperado)

3.4.4 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Vestir-se ou despir-se comprometido

Quanto as NCEER das pessoas dependentes, ao observar a tabela 20, verifica-se que
82,3% das pessoas dependentes (N=107) apresentavam compromisso no vestir-se ou
despir-se, e relativamente as necessidades de IEER, apresentavam uma distribui¢do muito
semelhante, variando entre os 20,6% que necessitavam de “treinar a vestir ou despir
usando dispositivo” (N=22) e os 24,8% que necessitavam de “ensinar sobre acesso a
dispositivos” (N=26). Constata-se que as necessidades de IEER mais representativas das
pessoas com o vestir-se ou despir-se comprometido foram “ensinar sobre acesso a
dispositivos” e “providenciar os dispositivos aconselhados” com 24,8% (N=26) e 23,4%

(N=25), respetivamente.

Tabela 20 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo: Vestir-
se ou despir-se comprometido

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacao N %
Sim 107 82,3
e Vestir-se ou despir-se comprometido Nao 23 17,7
e Total 130 100
e Treinar a vestir ou despir 23 21,5
e Treinar a vestir ou despir usando dispositivo 22 20,6
¢  Ensinar sobre acesso a dispositivos 26 24,8
e Providenciar os dispositivos aconselhados 25 23,4

No que diz respeito a frequéncia esperada de implementacdo e a frequéncia implementada
das IEER as pessoas com o vestir-se ou despir-se comprometido (ANEXO IX), verifica-

se que:
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e Para a intervencdo “treinar a vestir ou despir”’, numa amostra de 23 pessoas que
necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes por semana”
com 17,4% (N=4) e “7 vezes por semana” com 30,4% (N=7), sendo “3 vezes por
semana” a frequéncia esperada mais representativa com 43,5% da amostra
(N=10). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia

3

entre “zero vezes (nunca implementada)” com 39,1% (N=9) e “7 vezes por
semana” com 13,0% (N=3), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a
frequéncia implementada mais representativa com 39,1% da amostra (N=9),
seguida de “2 vezes por semana” com 34,8% da amostra (N=8);

e Para a intervengdo “treinar a vestir ou despir usando dispositivo”, numa amostra
de 22 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2
vezes por semana’” com 36,4% (N=8) e “5 vezes por semana” com 4,5% (N=1),
sendo “3 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 45,5%
da amostra (N=10). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia
entre “zero vezes (nunca implementada)” com 72,7% (N=16) e “3 vezes por
semana” com 4,5% (N=1), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a frequéncia
implementada mais representativa com 72,7% da amostra (N=16), seguida de “2
vezes por semana” com 22,7% da amostra (N=5);

e Para a intervengao “ensinar sobre acesso a dispositivos”, numa amostra de 26
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “1 vez
por semana” com 3,8% (N=1) e “3 vezes por semana” com 7,7% (N=2), sendo “2
vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 88,5% da
amostra (N=23). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada,
esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” e “2 vezes por semana”,
ambas com 50% (N=13), sendo igualmente as frequéncias mais representativas da
amostra e;

e Paraa intervencao “providenciar os dispositivos aconselhados”, numa amostra de
25 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada ¢ de apenas “uma
vez”, representando 100% da amostra (N=25), por outro lado, no que diz respeito

a frequéncia implementada, esta nunca (100%) foi implementada (N=25).

Verifica-se que em todas as IEER no ambito do vestir-se ou despir-se comprometido, a
frequéncia esperada mais representativa ¢ superior 8 mesma frequéncia na condigdo de
implementada (ANEXO IX). Observa-se que em todas as IEER identificadas como
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necessarias, assumem “zero vezes (nunca implementada)” como frequéncia
implementada, sendo as intervengdes “providenciar os dispositivos aconselhados” com
100 % (N=25) e “treinar a vestir ou despir usando dispositivo” 72,7% (N=16) as mais

representativas das respetivas amostras.

Enquanto a propor¢do de implementacao das IEER face ao esperado para as pessoas com
vestir-se ou despir-se comprometido (tabela 21), nota-se que na sua globalidade apresenta
uma propor¢cdo média do implementado face ao esperado de 29,36%, assumindo uma
distribuicdo decrescente por intervencdo: “ensinar sobre acesso a dispositivos” (48,72%);
“treinar a vestir ou despir” (46,74%); “treinar a vestir ou despir usando dispositivo”

(21,97%) e “providenciar dispositivos aconselhados” (0,00%) da amostra.

Tabela 21 — Propor¢do da implementa¢do das Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagdo face ao esperado: Vestir-se ou despir-se comprometido

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmix X S
reabilitacao
e Treinar a vestir ou despir 23 0 100 46,74 | 43,718
e Treinar a vestir ou despir usando dispositivo 22 0 100 21,97 | 38,279
¢ Ensinar sobre acesso a dispositivos 26 0 100 48,72 50,094
e Providenciar os dispositivos aconselhados 25 0 0 0,00 0,000
e Propor¢io média global (implementado/ 29,36
esperado)

3.4.5 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Sentar-se comprometido

Relativamente as NCEER das pessoas dependentes com compromisso no sentar-se, da
analise da tabela 22, verifica-se que 54,6% das pessoas dependentes (N=71)
apresentavam compromisso neste autocuidado e, observa-se que 15,5% necessitavam da

IEER “ensinar sobre prevengao de complicacdes na articulacao da anca durante o sentar-
se” (N=11).

Tabela 22 — Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo: Sentar-
se comprometido

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacao N %
Sim 71 54,6
e Sentar-se comprometido Nao 59 45,4
e Total 130 100
e  Ensinar sobre prevencdo de complicagdes na articulagdo da anca durante 11 15,5
0 sentar-se
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Quanto a frequéncia esperada de implementagdo e a frequéncia implementada da IEER
“ensinar sobre preven¢do de complicagcdes na articulacdo da anca durante o sentar-se,
numa amostra de 11 pessoas que necessitavam desta IEER (ANEXO IX), verifica-se que
a frequéncia esperada varia entre “2 vez por semana” com 18,2% (N=2) e “5 vezes por
semana” com 9,1% (N=1), sendo “3 vezes por semana” a frequéncia esperada mais
representativa com 63,6% da amostra (N=7). No que diz respeito a frequéncia
implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 18,2% (N=2) e
“3 vezes por semana” com 45,5% (N=5), sendo “3 vezes por semana” a frequéncia

implementada mais representativa com 45,5% da amostra (N=5).

Observa-se que a frequéncia esperada mais representativa ¢ superior a mesma frequéncia
na condi¢ao de implementada e que nas frequéncias implementadas, esta intervencao
assume 18,2% da amostra com a frequéncia “zero vezes” (N=2), ou seja, ndo foi

implementada (ANEXO IX).

No que diz respeito a propor¢ao de implementacdo das IEER face ao esperado para as
pessoas com sentar-se comprometido (tabela 23), constata-se que a proporcao de
implementagdo face ao esperado da intervencdo “ensinar sobre prevencao de

complicacdes na articulacdo da anca durante o sentar-se” ¢ de (73,48%).

Tabela 23 — Propor¢do da implementagdo da Intervencdo Especifica de Enfermagem de
Reabilitagdo face ao esperado: Sentar-se comprometido

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmax X S
reabilitacio

ecnsinar sobre prevengdo de complicacdes na
articulagdo da anca durante o sentar-se 11 0 100 73,48 | 38,876

3.4.6 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Andar comprometido

Enquanto as NCEER das pessoas dependentes com compromisso no andar, da analise da
tabela 24, observa-se que 96,2% das pessoas dependentes apresentavam compromisso
neste autocuidado (N=125) e, relativamente a necessidade de IEER, esta varia entre os
3,2% que necessitavam de “ensinar sobre adaptacdo do domicilio pra usar cadeira de
rodas” (N=4) e os 43,3% que necessitavam de “treinar o andar com auxiliar de marcha”
(N=54). Nota-se que as necessidades de IEER mais representativas das pessoas com
compromisso no andar foram “treinar o andar com auxiliar de marcha” e “ensinar sobre
preven¢ao de quedas” com 43,2% (N=54) e 41,6% (N=52), respetivamente.
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Tabela 24 — Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo: Andar
comprometido

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacao N %
Sim 125 96,2
e Andar comprometido Nao 5 3,8
e Total 130 100,0
e Ensinar sobre prevencdo de quedas 52 41,6
e Ensinar sobre adaptagdo do domicilio para usar cadeira de rodas 4 3,2
e  Treinar o andar 20 16,0
e  Treinar o andar com auxiliar de marcha 54 432
e  Treinar a usar cadeira de rodas 5 4,0
e Ensinar sobre acesso a dispositivos 14 11,2
e Providenciar os dispositivos aconselhados 18 14,4

Relativamente a frequéncia esperada de implementacdo e a frequéncia implementada das

IEER as pessoas com o andar comprometido (ANEXO IX), verifica-se que:

e Para a intervencdo “ensinar sobre prevengao de quedas”, numa amostra de 52
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “2 vezes
por semana” com 65,4% (N=34) e “7 vezes por semana” com 1,9% (N=1), sendo
“2 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 65,4% da
amostra (N=34). Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada,
esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 11,5% (N=6) e “3 vezes
por semana” com 17,3% (N=9), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia
implementada mais representativa com 71,2% da amostra (N=37);

e Para a intervengdo “Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para usar cadeira de
rodas”, numa amostra de 4 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia
esperada varia entre “2 vezes por semana” com 25% (N=1) e “3 vezes por
semana” com 75% (N=3), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia esperada mais
representativa com 75% da amostra (N=3). No que diz respeito a frequéncia
implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 25,0%
(N=1) e “2 vezes por semana” com 75,0% (N=3), sendo “2 vezes por semana” a
frequéncia implementada mais representativa com 75,0% da amostra (N=3);

e Para a intervencdo “treinar o andar”, numa amostra de 20 pessoas que
necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “3 vezes por semana”
com 25% (N=5) e “7 vezes por semana” com 40% (N=8), sendo “7 vezes por
semana” a frequéncia esperada mais representativa com 40% da amostra (N=8).
Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre

“zero vezes (nunca implementada)” com 5,0% (N=1) e “3 vezes por semana” com
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50,0% (N=10), sendo “3 vezes por semana” a frequéncia implementada mais
representativa com 50,0% da amostra (N=10);

Para a intervengao “treinar a andar com auxiliar de marcha”, numa amostra de 54
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “3 vezes
por semana” com 27,8% (N=15) e “7 vezes por semana’” com 16,7% (N=9), sendo
“4 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 33,3% da
amostra (N=18). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre
“zero vezes (nunca implementada)” e “5 vezes por semana” ambas com 7,4%
(N=4) da amostra, sendo “2 vezes por semana” a frequéncia implementada mais
representativa com 50% da amostra (N=27);

Para a intervencao “treinar a usar cadeira de rodas”, numa amostra de 5 pessoas
que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “3 vez por
semana” com 40 % (N=2) e “7 vezes por semana” com 20% (N=1), sendo “3
vezes por semana” e “5 vezes por semana” as frequéncias esperadas mais
representativas, ambas com 40% da amostra (N=2). Por outro lado, no que diz
respeito a frequéncia implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca
implementada)” com 40% (N=2) e “3 vezes por semana” com 20% (N=1), sendo
“zero vezes (nunca implementada)” e “2 vezes por semana” as frequéncias
implementadas mais representativas, ambas com 40% da amostra (N=2);

Para a intervencdo “ensinar sobre acesso a dispositivos”, numa amostra de 14
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “1 vez
por semana” e “3 vezes por semana”, ambos com 7,1% da amostra (N=1), sendo
“2 vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 85,7 % da
amostra (N=12). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre
“zero vezes (nunca implementada)” com 7,1% (N=1) e “2 vezes por semana” com
85,7% (N=12), sendo “2 vezes por semana” a frequéncia implementada mais
representativa com 85,7% da amostra (N=12) e;

Para a intervencao “providenciar os dispositivos aconselhados”, numa amostra de
18 pessoas que necessitavam desta IEER, para o andar comprometido, a
frequéncia esperada ¢ de apenas “uma vez”, representando 100% da amostra
(N=18). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre “zero

vezes (nunca implementada)” com 55,5% (N=10) e “2 vezes” com 5,6% (N=1),
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sendo “zero vezes (nunca implementada)” a frequéncia implementada mais

representativa com 55,5% da amostra (N=10).

Verifica-se que em todas as IEER no ambito do andar comprometido, com exce¢ao da
intervengao “ensinar sobre acesso a dispositivos” que apresenta a mesma frequéncia quer
esperada quer implementada, a frequéncia esperada mais representativa é superior a
mesma frequéncia na condi¢ao de implementada (ANEXO IX). Observa-se que em todas
as IEER identificadas como necessarias, assumem “zero vezes (nunca implementada)”
como frequéncia implementada, sendo as intervencodes “providenciar os dispositivos
aconselhados” com 55 % (N=10) e “treinar a usar cadeira de rodas” 40 % (N=2) as mais

representativas das respetivas amostras.

Quanto a propor¢ao de implementacao das IEER face ao esperado para as pessoas com
andar comprometido (tabela 25), observa-se que na sua globalidade apresenta uma
propor¢do média do implementado face ao esperado de 63,18%, assumindo uma
distribuicdo decrescente por intervencao: “ensinar sobre acesso a dispositivos” (90,48%);
“ensinar sobre prevencdo de quedas” (84,13%); “ensinar sobre adaptagdo do domicilio
para usar cadeira de rodas (75,0%); “treinar a andar com auxiliar de marcha” (57,41%)
“treinar o andar” (54,18%); “providenciar dispositivos aconselhados” (50,0%) e “treinar

a usar cadeira de rodas” (31,05%) da amostra.

Tabela 25 — Propor¢do da implementacdo das Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagdo a pessoa dependente face ao esperado: Andar comprometido

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmax X S
reabilitacao
¢ Ensinar sobre prevencdo de quedas 52 0 100 84,13 32,601
¢ Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para usar
cadeira de rodas 4 0 100 75,00 | 50,000
e Treinar o andar 20 0 100 54,18 29,046
e Treinar o andar com auxiliar de marcha 54 0 167 57,41 30,730
e Treinar a usar cadeira de rodas 5 0 67 31,05 | 31,784
e Ensinar sobre acesso a dispositivos 14 0 100 90,48 | 27,514
e Providenciar os dispositivos aconselhados 18 0 200 50,00 | 61,835
e Propor¢io média global (implementado/ 63,18
esperado)

3.4.7 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio:

Alimentar-se comprometido

No que diz respeito as NCEER das pessoas dependentes com compromisso no alimentar-

se, da analise dos dados da tabela 26, verifica-se que 34,6% das pessoas dependentes
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(N=45) apresentavam compromisso neste autocuidado e, relativamente a necessidade de

IEER, esta varia entre os 4,4% que necessitavam ‘“‘ensinar sobre acesso a dispositivos”

(N=2) e os 15,6% que necessitavam de “treinar a alimentar” (N=7). Observa-se que as

necessidades de IEER mais representativas das pessoas com compromisso no alimentar-

se foram “treinar a alimentar” com 15,6% (N=7) e “treinar a alimentar usando

dispositivo” e “providenciar os dispositivos aconselhados”, ambas com 8,9% da amostra

(N=4).

Tabela 26 — Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo:
Alimentar-se comprometido

Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilita¢iio N %
Sim 45 34,6
e Alimentar-se comprometido Nao 85 65,4

e Total 130 100,0

Treinar a alimentar 7 15,6

Treinar a alimentar usando dispositivo 4 8,9
Ensinar sobre acesso a dispositivos 2 4,4
Providenciar os dispositivos aconselhados 4 8,9

Enquanto a frequéncia esperada de implementacdo e a frequéncia implementada das

IEER as pessoas com o alimentar-se comprometido (ANEXO IX), verifica-se que:

Para a intervencdo “treinar a alimentar”, numa amostra de 7 pessoas que
necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “3 vezes por semana”
com 42,9% (N=3) e “7 vezes por semana” com 28,6% (N=2), sendo “3 vezes por
semana” a frequéncia esperada mais representativa com 42,9% da amostra (N=3).
Por outro lado, no que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre
“zero vezes (nunca implementada)” com 42,9% (N=3) e “3 vezes por semana”
com 14,3% (N=1), sendo “zero vezes (nunca implementada)” e “2 vezes por
semana” as frequéncias implementadas mais representativas, ambas com 42,9%
da amostra (N=3);

Para a intervencao “treinar a alimentar usando dispositivo”, numa amostra de 4
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada varia entre “3 vezes
por semana” e “7 vezes por semana”’, com 50% (N=2) e 25% (N=1), sendo “3
vezes por semana” a frequéncia esperada mais representativa com 50% da amostra
(N=2). No que diz respeito a frequéncia implementada, esta varia entre “zero
vezes (nunca implementada)” com 50% (N=2) e “3 vezes por semana” com 25%

(N=1), sendo “zero vezes (nunca implementada)” a frequéncia implementada
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mais representativa com 50% da amostra (N=2), seguida de “2 vezes por semana”
e “3 vezes por semana” ambas com 25% da amostra (N=1);

e Para a intervencdo “ensinar sobre acesso a dispositivos”, numa amostra de 2
pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada ¢ “2 vezes por
semana” com 100% da amostra (N=2). Por outro lado, no que diz respeito a
frequéncia implementada, esta ¢ de “2 vezes por semana” representando também
100% da amostra (N=2) e;

e Paraa intervencao “providenciar os dispositivos aconselhados”, numa amostra de
4 pessoas que necessitavam desta IEER, a frequéncia esperada ¢ de apenas “uma
vez”, representando 100% da amostra (N=4). No que diz respeito a frequéncia
implementada, esta varia entre “zero vezes (nunca implementada)” com 25%
(N=1) e “uma vez” com 75% (N=3), sendo a mais representativa “uma vez” com

75% da amostra (N=3).

Constata-se que em todas as IEER no ambito do alimentar-se comprometido, com
excecao da intervengdo “ensinar sobre acesso a dispositivos” que apresenta a mesma
frequéncia quer esperada quer implementada, a frequéncia esperada mais representativa
¢ superior a mesma frequéncia na condi¢ao de implementada (ANEXO IX). Observa-se
que em todas as IEER identificadas como necessarias, com exce¢do de “ensinar sobre
acesso a dispositivos”, assumem “zero vezes (nunca implementada)” como frequéncia
implementada, sendo as intervencdes “treinar a alimentar usando dispositivo” com 50 %
(N=2) e “treinar a alimentar” 42,9% (N=3) as mais representativas das respetivas

amostras.

Relativamente a proporcao de implementacao das IEER face ao esperado para as pessoas
com alimentar-se comprometido (tabela 27), observa-se que na sua globalidade apresenta
uma propor¢do média do implementado face ao esperado de 61,88%, assumindo uma
distribuicdo decrescente por intervengdo: “ensinar sobre acesso a dispositivos” (100%);
“providenciar dispositivos aconselhados” (75%); “treinar a alimentar usando dispositivo”

(37,5%) e “treinar a alimentar” (35,03%) da amostra.
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Tabela 27 — Propor¢ao da implementagdo das Intervengdes Especificas de Enfermagem de
Reabilitagao face ao esperado: Alimentar-se comprometido

Intervencdo especifica de enfermagem de N Xmin Xmax X S
reabilitacio

e Treinar a alimentar 7 0 100 35,03 39,092
o Treinar a alimentar usando dispositivo 4 0 100 37,50 | 47,871
e Ensinar sobre acesso a dispositivos 2 0 100 100,00 0,00
e Providenciar os dispositivos aconselhados 4 0 100 75,00 | 50,000
e Propor¢io média global (implementado/ 61,88

esperado)

3.4.8 - Proporc¢ao das Intervencoes Especificas de Enfermagem de Reabilitacao

implementadas face ao esperado, por tipo de intervencao.

Em rela¢do a propor¢do das IEER implementadas face ao esperado no dominio do
autocuidado, da andlise do grafico 1, constata-se que a média global de implementagao
da totalidade das IEER face ao esperado foi 49,84%, apresentando os seguintes dados por

tipo de intervengao:

e (Quanto as intervengdes do tipo “ensinar” a média global da proporcao
implementada face ao esperado foi de 76,21%, sendo que acima desta média
destacam-se as intervengdes ‘“ensinar sobre acesso a dispositivos” para o
alimentar-se comprometido e “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o andar
comprometido com 100% e 90,48% respetivamente. Abaixo da média global da
proporcao implementada face ao esperado para as intervencgdes do tipo “ensinar”,
destacam-se as intervencdes “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o vestir-se
ou despir-se comprometido e “o ensinar sobre acesso a dispositivos” para o cuidar
da higiene pessoal comprometido com 48,72% e 59,9% respetivamente;

e Para as intervengdes do tipo “providenciar” a média global da propor¢do
implementada face ao esperado foi de 23,86%, sendo que acima desta média
encontram-se as intervengdes “providenciar dispositivos aconselhados” para o
alimentar-se comprometido e “providenciar dispositivos aconselhados” para o
andar comprometido com 75% e 50% respetivamente. Abaixo da média global da
propor¢do implementada face ao esperado para as intervengdes do tipo
“providenciar”, destacam-se as intervengdes “providenciar dispositivos
aconselhados” para o transferir-se comprometido e para o vestir-se ou despir-se

comprometido, ambas com 0%;
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e Quanto as intervencdes do tipo “treinar” a média global da proporgdo
implementada face ao esperado foi de 40,9%, sendo que esta desce para 33,69%
quando focalizada nas intervengdes do tipo “treinar” com recurso a “dispositivo”.
Acima da média das intervengdes do tipo “treinar”, encontram-se as intervencoes
“treinar a andar com auxiliar de marcha” e “treinar a transferir”, com 57,41% e
57,01% respetivamente. Abaixo da média global da propor¢do implementada face
ao esperado para as intervengdes do tipo “treinar”, encontram-se as intervencdes
“treinar a vestir ou despir usando dispositivo” e “treinar a tomar/dar banho usando
dispositivo” com 21,97% e 23,44%, respetivamente ¢;

e Relativamente as intervengdes do tipo “treinar” com recurso a um “dispositivo”,
verifica-se que a média global da propor¢ao implementada face ao esperado foi
33,69%, sendo que acima desta média encontram-se as intervengdes “treinar a
andar com auxiliar de marcha” e “treinar a alimentar usando dispositivos” com
57,41% e 37,50% respetivamente. Abaixo da média global da proporcao
implementada face ao esperado para as intervengdes do tipo “treinar” com uso de
um “dispositivo” encontram-se as intervengoes “treinar a vestir ou despir usando
dispositivo” e “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo com 21,97% e

23,44%.

Grafico 1 — Propor¢do das Intervengdes Especificas de Enfermagem de Reabilitagdo
implementadas face ao esperado, no dominio do autocuidado, por tipo de intervengao
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3.4 .9 - Necessidades de Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacio,

no dominio do autocuidado, que nunca foram atendidas.

Relativamente as IEER que nunca foram implementadas (frequéncia implementada nula)

quando identificada a sua necessidade, da anélise do grafico 2, constata-se que a média

global IEER com frequéncia implementada nula foi de 41,55%, apresentando os seguintes

dados por tipo de intervengao:

Quanto as intervengdes do tipo “ensinar”’ a média global de frequéncia
implementada nula foi de 20,7%, sendo que acima desta média destacam-se as
intervencoes “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o vestir-se ou despir-se
comprometido e “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o cuidar da higiene
pessoal comprometido com 50% e 40,9% respetivamente. Abaixo da média global
destacam-se as intervencdes “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o
alimentar-se comprometido € “o ensinar sobre prevencao de quedas” para o
transferir-se comprometido com 0,0 % e 5,3 % respetivamente;

Para as intervencdes do tipo “providenciar” a média global de frequéncia
implementada nula foi de 77,1%, sendo que acima desta média encontra-se as
intervengdes “providenciar dispositivos aconselhados” para o transferir-se
comprometido e para o vestir-se ou despir-se comprometido, ambas com 100%.
Abaixo desta média destacam-se as intervengdes “providenciar dispositivos
aconselhados” para o alimentar-se comprometido e “providenciar dispositivos
aconselhados” para o andar comprometido com 25,5% e 55,5% respetivamente;
Quanto as intervengdes do tipo “treinar” a média global de frequéncia
implementada nula foi de 42,6%, sendo que esta sobe para 51,2% quando
focalizada nas intervengdes do tipo “treinar” com recurso a um “dispositivo”.
Acima da média para as intervengdes do tipo “treinar” encontram-se as
intervengoes “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo” e “treinar a vestir ou
despir usando dispositivo” com 75% e 72,7% respetivamente. Abaixo da média
global encontram-se as intervengdes “treinar a andar” e “treinar a transferir” com
5% e 16,7% respetivamente e;

Relativamente as intervengdes do tipo “treinar” com recurso a um “dispositivo”,
a média global de frequéncia implementada nula foi de 51,2%, sendo que acima
desta média encontra-se as intervengdes “treinar a tomar/dar banho usando

dispositivo” e “treinar a vestir ou despir usando dispositivo” com 75% e 72,7%
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respetivamente. Abaixo da média global encontram-se as intervengdes “treinar a
andar com auxiliar de marcha” e “treinar a usar cadeira de rodas” com 7,4 % e

40% respetivamente.

Grafico 2 — Intervencdes Especificas de Enfermagem de Reabilitacdo nunca implementadas
mesmo quando identificada a sua necessidade
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4 - DISCUSSAO

Neste capitulo apresenta-se a discussao e interpretacao dos resultados, confrontando-os

sempre que possiveis com os ja publicados noutros estudos.
As pessoas dependentes

Quanto a caracterizagdo biografica das pessoas dependentes, da andlise dos dados
permite-nos constatar que a maioria era do “sexo masculino” (51,5%). Estes dados nao
estdo em concordancia com a caracterizagdo demografica do ACES Baixo Mondego em
que a populagdo do “sexo feminino” ¢ mais representativa, em particular com mais 65
anos (Silva et al., 2018). Estao igualmente em discordancia com os estudos apresentados
por Petronilho et al. (2015), num estudo realizado com pessoas dependentes no
autocuidado admitidas em ECCI num ACES do norte do Pais, e com os dados
apresentados por Gongalves (2013), Petronilho (2013), Regadas (2021), Rocha (2015) e
Rodrigues (2020) nos estudos no ambito das pessoas dependentes no autocuidado em
contexto domiciliario, em que havia maior expressao do “sexo feminino”. As idades das
pessoas dependentes variam entre 28 e 97 anos, com valor médio de 77,3 anos que
demonstra uma idade elevada que pode ser justificada pela diminui¢do da taxa de
natalidade e pela tendéncia crescente da esperanca de vida a nascenca no ACES Baixo
Mondego (Silva et al., 2018). Este estudo estd em concordancia com os estudos
apresentados por Petronilho (2013), Petronilho et al. (2015) e Rocha (2015) que
apresentam médias de idades das pessoas dependentes estudadas na mesma faixa etaria,
dos 70 aos 80 anos. Por outro lado, a idade média das pessoas dependentes do presente
estudo ¢ inferior ao estudo apresentado por Rodrigues (2020), sendo de 81,88 anos e ¢
superior aos estudos apresentado por Gongalves (2013) e por Regadas (2021) em que as
médias das pessoas dependentes situavam-se na faixa etaria compreendida entre os 60 e
os 70 anos. Estes dados, realcam a relacao entre as idades mais avangadas e as situagoes

de dependéncia (Gongalves, 2013; OPSS, 2015; Regadas, 2021).

Relativamente a nacionalidade, a maioria das pessoas dependentes eram de nacionalidade
“portuguesa’ (99,2%) acompanhando os estudos apresentados por Petronilho (2013) e
Rodrigues (2020). Para o estado civil, as pessoas dependentes estudadas eram

maioritariamente “casadas ou viviam em unido de facto” (70%), seguidas com 20% as
>
89



“vitvas”. Estes dados concordam com os dados dos estudos apresentados por Petronilho
(2013), Petronilho et al., (2015) Regadas (2021) e Rocha (2015), sendo que sdo
discordantes com os estudos apresentados por Gongalves (2013) e Rodrigues (2020) onde
o estado civil predominante foi a viuvez, sendo que o estado civil casado ou viviam em

unido de facto era o segundo mais predominantes em ambos os estudos.

Quanto a caracterizagdo socioecondémica das pessoas dependentes relativamente a
profissdo, a maioria ¢ “pensionista/reformado” (86,9%) seguido com 1,5%: pessoas
“domésticas/desempregadas”, “agricultores” e “outras profissdes”, como era expectavel
atendendo a faixa etdria das pessoas dependentes. Estes dados corroboram com os
apresentados por Gongalves (2013), Petronilho (2013), Petronilho et al. (2015), Regadas
(2021), Rocha (2015) e Rodrigues (2020). Para a escolaridade a grande maioria das
pessoas dependentes ndao apresenta mais que o “ensino basico — primeiro ciclo (4 anos)”
(76,9%), sendo que 15,4% destas apresentam “nenhuma” escolaridade. Note-se que 6,9%
da amostra detinha o “ensino superior” como escolaridade. Estes dados sdo ligeiramente
superiores aos da populacdo do ACES Baixo Mondego em que escolaridade nao superior
ao “ensino basico — primeiro ciclo (4 anos)” representa 70,3% da populagdo (censos 2011,
como citado em Silva et al., 2018). Os dados apresentados pelo presente estudo estdo em

concordancia com os estudos apresentados por Gongalves (2013), Petronilho (2013),

Petronilho et al. (2015), Regadas (2021), Rocha (2015) e Rodrigues (2020).

Relativamente a condi¢do de satide das pessoas dependentes, quanto a0 compromisso no
autocuidado, a maioria apresentava “compromisso no andar” (96,2%) seguido do
“compromisso no cuidar da higiene pessoal” com 91,5% e do “compromisso no vestir e
despir-se” com 82,3%. Note-se que mais de metade das pessoas dependentes apresenta
compromisso em todos os autocuidados avaliados, com excecdo no alimentar-se
comprometido que representa 34,6% da amostra. Mais de dois tergos apresentam
“compromisso no andar”, no “cuidar da higiene pessoal”, no “vestir e despir-se”, na
“autogestdo do regime medicamentoso”, no “transferir-se” e no “virar-se”. Estes dados
acompanham os apresentados por Gongalves (2013) relativamente a0 compromisso nos
autocuidados no “cuidar da higiene pessoal”, no “vestir e despir-se”, na “autogestao do
regime medicamentoso” na medida em que mais de dois tergos da amostra apresenta
compromisso nestes autocuidados, com ligeira superioridade para os apresentados neste
estudo. Contudo apresenta dados contraditdrios aos apresentados por Gongalves (2013)

uma vez que neste estudo a amostra apresenta compromisso bastante superior no “andar”,
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no “transferir-se” e no “virar-se” e em sentido inverso apresenta compromisso bastante
inferior no “alimentar-se", sendo o menos identificado neste estudo, em contrapartida
como o mais identificado no estudo avangado pelo mesmo autor. Estes dados podem ser
justificados pela natureza de referenciacao para as ECCI, mas apontam inequivocamente
para uma elevada vulnerabilidade e dependéncia das pessoas admitidas nas ECCI do

ACES Baixo Mondego.

Para a maioria da amostra, a dependéncia foi originada por “doenga cronica” (55,4%)
seguida por “envelhecimento” com 43,1% e de “instalacdo gradual” (54,6%). O tempo de
dependéncia situou-se entre 1 e 302 meses, apresentando tempo médio 30,46 meses. A
grande maioria das pessoas dependentes consomem medicamentos (92,2%), sendo que
em média consomem 7,34 farmacos distintos (com uma variagdo de nimero de farmacos
distintos consumidos entre 0 e 22 farmacos), com um namero médio de tomas de
medicamentos didrios de 10,04 tomas, que nalguns casos pode ir até as 32 tomas de
medicamentos diarios. Os dados apresentados estdo na generalidade alinhados com os
estudos apresentados por Gongalves (2013); Petronilho et al. (2015), Regadas (2021),
Rocha (2015) e Rodrigues (2020), contudo ¢ de notar que o tempo de dependéncia ¢
menor, podendo ser justificado pela referenciacio destes utentes para ECCI por forma a
usufruirem de cuidados de satide profissionais ap6s a aquisicdo de dependéncia. O
nimero de medicamentos distintos e de tomas didrias, em média ¢ superior aos estudos
acima referidos, que também pode ser justificada pelo ajuste terapéutico realizado pela
equipa da ECCI. Estes dados demonstram que as pessoas sao polimedicadas e possuem

regimes medicamentosos complexos (Bastos, 2013; Brito, 2012; OE, 2009).

No ultimo ano, as pessoas dependentes recorreram em média 1,7 vezes ao servigo de
urgéncia (com variacao entre 0 e 15 idas a urgéncia) e em média ficaram internadas no
hospital 0,96 vezes (com variagdo entre 0 e 8 internamentos), estes achados estao em
consonancia com o estudo apresentado por Rocha (2015) e sdo inferiores aos apontados

por Regadas (2021).

No que diz respeito a tipologia de referenciagdo das pessoas dependentes para ECCI a
maioria foi referenciada para “cuidados de reabilitagdao” (66,9%) seguido para “cuidados
de enfermagem” com 34,6%, estando em linha com distribuicdo da tipologia de

referenciacdo para as ECCI a nivel nacional (ACSS, 2019).
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As familias que integram a pessoa dependente

Relativamente a constituigdo familiar da pessoa dependente, verifica-se que
maioritariamente a “familia ¢ constituida apenas pelo casal” (47,7%) seguidamente com
25,4% a “familia ¢ constituida por figura parental Unica; mae, pai ou outro cuidador e
presen¢a de uma ou mais criangas ou outros dependentes” somando um total de 73,1%
em que as familias eram constituidas por duas pessoas, uma vez que as familias com
“figura parental Gnica, mae, pai ou outro cuidador”, correspondiam todas a situagdes de
coabitacdo de duas pessoas em que uma delas era a pessoa dependente. Estes dados
acompanham os estudos apresentados por Gongalves (2013) e Regadas (2021) em que a
maioria das familias com pessoas dependentes também eram compostas apenas por dois

elementos.

No que diz respeito a incapacidade para assegurar as atividades instrumentais de vida
diéria, verificou-se que a familia ndo assegurava maioritariamente o “arranjo da casa” e
a “preparacdo dos alimentos” (24,6%), seguida do acompanhamento do membro da
familia ao servigo de satde com 23,8% das familias. Estes dados podem ser justificados
pelo uso, por parte das familias, dos servigos de apoio domiciliario, um recurso social
local, que garante servigos como alimentacdo, cuidados de higiene, arranjo da casa e

tratamento de roupas.
O cuidador Principal

Constata-se que 6,2% das pessoas dependentes ndo tinham cuidador (n=8), situagdo a
partida ndo esperada, uma vez que a referenciagdo para cuidados nas ECCI pressupde

rede de suporte social (Decreto-Lei n.° 101, 2006) e, portanto, um cuidador informal.

No que diz respeito a caracterizagdo dos cuidadores principais, verificou-se que a maioria
eram de ‘“nacionalidade portuguesa” (99,2%), maioritariamente do “sexo feminino”
(80,3%) com uma idade média de 67.23 anos. Quanto ao estado civil eram “casado/unido
de facto” em 79,5%. Estes achados sdo concordantes com os dados apontados nos estudos
de Gongalves (2013), Petronilho (2013), Regadas (2021), Rocha (2015) e Rodrigues
(2020), com excecado da idade média apresentada no presente estudo (67,23 anos), que ¢
superior aos estudos mencionados, que se situam na classe dos 50 aos 60 anos, com
exce¢do do estudo apresentado por Rodrigues (2020) que apresenta média de idades dos
cuidadores principais na mesma ordem de grandeza (65 anos), que podera ser explicado
por ter sido realizado num concelho pertencente ao ACES Baixo Mondego. Note-se que
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estes cuidadores principais sdo mulheres, o que vai ao encontro do estereotipo social e
cultural que ainda se vivéncia na sociedade europeia ocidental, onde ¢ atribuido a mulher
o papel de cuidadora dos membros da familia (Rocha, 2015), e note-se de igual forma,
que em média apresenta idade elevada; superior a 65 anos, que nos remete para a
problematica de idosos a cuidar de idosos, assumindo responsabilidades no tomar conta
dos familiares dependentes (Gongalves, 2013) e, em muitos casos, a idade pode ser fator

concorrente para capacidades limitadas para tomar conta.

Relativamente a caracterizagdo socioeconémica dos cuidadores principais,
profissionalmente, a maioria ¢ “pensionista/reformado” (52,5%) seguido com 22,1% das
pessoas “domésticas/desempregadas”. Quanto a escolaridade a maioria dos cuidadores
principais detém o “ensino basico — primeiro ciclo (4 anos)” (56,6%) seguido com 11,5%
dos cuidadores principais com “ensino bésico — terceiro ciclo (9 anos)”. Note-se que 18%
da populagdo detinha escolaridade com ensino “secundario” ou superior. Estes dados
podem ser justificados pela idade média elevada da amostra, sendo que ¢ superior a 65
anos, e como tal integrante na faixa etaria correspondentes a reforma, contudo para 23,8%
dos cuidadores (N=29), acumulam a responsabilidade de tomar conta da pessoa
dependente com uma atividade profissional. No que diz respeito a profissdo os dados
acompanham os apresentados por Rocha (2015) e Rodrigues (2020), sendo que outros
estudos apresentados apontam com profissdo como doméstica a mais significativas nas
amostras estudadas (Gongalves, 2013; Petronilho, 2013; Regadas, 2021). Relativamente

a escolaridade os dados apresentados acompanham os estudos acima mencionados.

Quanto ao grau de parentesco do cuidador principal com a pessoa dependente, 50,8%
eram “conjuges” seguido de “filha” com 21,3%. Estes dados ndo corroboram com estudos
acima mencionados, uma vez que todos apontam como o grau de parentesco
predominantes nas suas amostras de cuidadores principais o/a “filho/filha”, sendo que
esta categoria surge em segundo lugar no presente estudo com 29,9% (somatorio de filho

e filha) da amostra.

No que diz respeito as capacidades dificultadoras do cuidador principal no exercicio do
papel, verifica-se que a maioria das dificuldades tem que ver com a dificuldade fisica para
assistir no autocuidado, onde se destaca a “dificuldade fisica para dar banho” a pessoa
dependente (41,5%) e a “dificuldade fisica para transferir a pessoa dependente”, com
40%. Note-se ainda que 3,9% dos cuidadores principais apresentam ‘““dificuldade em

adquirir nova informagao” e 15,4% apresentam “dificuldades na gestdo do regime
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medicamentoso” dos seus dependentes. Estes dados, entre outros aspetos, podem ser
justificados pela idade avancada dos cuidadores principais, que pode assumir-se como

fator condicionante para as mesmas.
As NCEER no dominio do autocuidado

Entre as IEER mais identificadas como necessarias para as pessoas dependentes, a
intervengdo “providenciar os dispositivos aconselhados” ¢ comum a todos os
autocuidados comprometidos, com exce¢ao do andar comprometido, sendo que para este
autocuidado a intervenc¢ao identificada como mais necessaria foi “treinar o andar com
auxiliar de marcha”. Gongalves (2013) considera que o investimento na manutengdo da
mobilidade por parte da pessoa e familia, e a relativa facilidade de acesso a equipamentos
como bengalas e andarilhos pode justificar a provisdao dos equipamentos necessarios por
parte destes e, portanto, pode ser considerada como uma razao pela qual nao ter sido
identificado a necessidade de “providenciar os dispositivos aconselhados” para o andar

comprometido.

Atendendo a média de idade, de 73,3 anos e a condi¢ao de saude da amostra em estudo,
em que mais de 50% das pessoas dependentes apresentam compromisso em todos os
autocuidados, pode explicar importancia dos “dispositivos aconselhados” como recursos
adaptativos estruturantes para desenvolver o potencial de reconstru¢do de autonomia das
pessoas dependentes por forma a capacita-las para o autocuidado e para prevengdo de
complicagdes associadas a sua condi¢cdo de saude ( Petronilho, 2013; Regulamento N°
392, 2019; World Health Organization [WHO] & United Nations Children’s
Fund.[UNICEF], 2022). As IEER identificadas como necessarias vao no sentido da
promogao do conhecimento, do acesso e da utilizagdo dos “equipamentos aconselhados”,
por parte das pessoas dependentes, com potencial de virem a melhorarem a sua condigao
de satde (Gongalves, 2013) e consequentemente promover uma transi¢do de

saude/doenca saudavel implicita no processo da reconstru¢do da autonomia.

No que diz respeito a frequéncia esperada de implementagdo e a frequéncia implementada
das IEER no dominio do autocuidado identificadas como necessarias, constata-se que na
generalidade, a frequéncia esperada de implementacao mais representativa € de “3 vezes
por semana”, com particular evidéncia nas intervengdes do tipo “treinar”, seguida de “2
vezes por semana” vinculadas as intervengdes do tipo “ensinar” e por ultimo “uma vez

por semana” para as intervencdes do tipo “providenciar”. Por outro lado, quanto a
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frequéncia efetivamente implementada, excluindo a de implementacao nula, ¢ para a larga
maioria das IEER “2 vezes por semana”, abrangendo as intervengdes do tipo “treinar” e
do tipo “ensinar”’. As frequéncias de implementagdo acompanham os resultados
conseguidos por Marvanejo (2017) em que aponta para a frequéncia de implementagao
de “duas vezes por semana” a mais frequente de um programa de reabilitagdo em contexto
domicilidrio, aponta ainda que uma frequéncia de implementacdo de “3 vezes por
semana” tem impacto significativo em resultados em satde, o que concorre com a
frequéncia desejada de 3 vezes por semana, maioritariamente apontada pelos enfermeiros
investigadores como necessaria. Verifica-se ainda que a larga maioria das IEER, com
excegdo de “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o andar e para o alimentar-se
comprometido, a frequéncia esperada mais representativa ¢ superior a mesma frequéncia

na condicao de implementada.

E de salientar que em todas as intervengdes identificadas como necessarias para as
pessoas dependentes, com excec¢do da intervencao “ensinar sobre acesso a dispositivos”
para o alimentar-se comprometido, assumem frequéncia de implementacao nula , ou seja,
existiram pessoas dependentes a quem nunca foram implementadas as IEER mesmo
quando identificadas como necessdrias, destacando-se as IEER: “providenciar os
dispositivos aconselhados” para o vestir ou despir-se comprometido com 100%;
“providenciar os dispositivos aconselhados” para o transferir-se comprometido com
100%; “providenciar os dispositivos aconselhados” para o cuidar da higiene pessoal
comprometido com 96,6%; “providenciar os dispositivos aconselhados” para o virar-se
comprometido com 85,3%; “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo” com 75%;
treinar a vestir ou despir usando dispositivo” com 72,7% e “treinar a transferir através de
dispositivo” com 63,2%. Destaca-se o predominio das intervencdes do tipo
“providenciar” e “treinar”, mais concretamente, as “treinar’” com recurso a um
“dispositivo”, enquanto as IEER mais representativas que assumiram a frequéncia de
implementa¢do nula, com médias de implementacdo nula de 77,1%, 42,6 ¢ 51,2%,

respetivamente.

No mesmo sentido aponta a propor¢do média de implementacdo das IEER face ao
esperado, que na sua globalidade, no conjunto das 32 IEER do dominio do autocuidado
apresentou apenas uma propor¢ao de 49,84% , ou seja, apenas foi implementado cerca de
metade da frequéncia esperada para a globalidade das IEER identificadas como

necessarias. Verifica-se que na maioria dos autocuidados avaliados apresentam uma
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propor¢do média de implementacdo das IEER muito baixa face ao esperado, cerca de
metade ou inferior a metade. Acima de metade do implementado face ao esperado,
contudo com percentagens ainda baixas, encontram-se as propor¢oes médias de
implementado face ao esperado das IEER relativas ao compromisso no alimentar-se, no
andar e no sentar-se. Estes dados podem ser de alguma forma justificados pela
referenciagdo para as ECCI para cuidados diferentes de “cuidados de reabilitagdao”, na
medida em que os outros profissionais nao identifiquem as NCEER e, por conseguinte,
nao solicitem a colaboracao do EEER para avaliacdo da pessoa dependente e eventual

intervengao.

Quanto a proporcdo do implementado face ao esperado das IEER constata-se que a
propor¢ao média global no conjunto das 32 intervengdes no dominio do autocuidado ¢
baixa, apenas de 49,85%. Predominam as das intervenc¢des do tipo “ensinar” enquanto
intervengdes com melhor propor¢do implementada face ao esperado, com uma média de
76,2% , entre as quais destacam-se as intervengdes “ensinar sobre acesso a dispositivos”
para o alimentar-se comprometido com 100%; “ensinar sobre acesso a dispositivos” para
o andar comprometido com 90,48%, ‘“ensinar sobre prevenc¢do de quedas” para o
transferir-se comprometido com 88,16% e “ensinar sobre acesso a dispositivos” para o
virar-se comprometido com 76,47%. No lado oposto encontram-se as intervengdes do
tipo “providenciar” com pior propor¢do implementada face ao esperado, com uma média
de apenas de 23,86% suportada nas intervengdes “providenciar os dispositivos
aconselhados” para o vestir-se ou despir-se e para o transferir-se comprometidos, ambos
com 0,00%, com pior propor¢do de implementado face ao esperado. Constata-se
igualmente que a proporcao de implementacao face ao esperado das intervencdes do tipo
“treinar” em particular, as ‘“treinar” com recurso a um “dispositivo” apresentam
igualmente baixas propor¢des, com uma média de 40,9% e 33,69% respetivamente,
suportadas nas intervencgdes a “treinar a vestir ou despir-se usando dispositivo” com
21,97% e “treinar a tomar/dar banho usando dispositivo” com 23,44% com pior
propor¢ao de implementado face ao esperado. Destaca-se o predominio das intervengdes
do tipo “providenciar” e do tipo “treinar”, dentro destas as “treinar” com recurso a um
“dispositivo” enquanto intervengdes com pior propor¢do implementada face ao esperado,

com médias de 23,86%, 40,9% e 33,69% respetivamente.

Relativamente as IEER que nunca foram implementadas, assumiram, portanto, frequéncia

de implementagao nula face as necessidades identificadas, constata-se que das 32 IEER
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identificadas como necessarias as pessoas dependentes, no dominio do autocuidado,
apresentam uma média global de frequéncia de implementacdo nula de 41,55%, sendo
esta média para as intervengdes do tipo “ensinar” a mais baixa, apenas de 20,7%, seguida
das intervencdes do tipo “treinar” com 42,6%, contudo quando focalizada nas
intervengdes do tipo “treinar” com recurso a um “dispositivo”, esta média sobe para
51,2% e por ultimo, seguidas das intervengdes do tipo “providenciar” com uma média
mais elevada com 77,1%. Entre as IEER que nunca foram implementadas, mesmo quando
identificada a sua necessidade, destacam-se as intervengdes do tipo “providenciar” e as
do tipo “treinar”, mais concretamente as “treinar” com recurso a um “dispositivo”, que
apresentam médias de frequéncia de implementagdo nula, mais elevadas com 77,1%,

42,6% e 51,2 % respetivamente.

Perante a constatacao de que a frequéncia esperada mais representativa de implementagao
das IEER ¢ superior @ mesma frequéncia na condi¢do de implementada, refor¢cada pela
propor¢ao média de implementacdo face ao esperado das IEER e pela abrangéncia e
média de IEER que nunca foram implementadas face as necessidades identificadas,
evidenciam que as NCEER quando identificadas, ndo foram garantidas na sua totalidade,
ou mesmo nunca foram garantidas, as pessoas dependentes em contexto domiciliario.
Estas evidéncias reportam para a problematica dos cuidados omissos, incompletos ou
deixados por fazer, que sdo definidos “como a omissao de qualquer aspeto dos cuidados
necessarios ao doente, que ¢ omitido (em parte ou no todo) ou atrasado” (Kalisch et al.,
2009, p. 1510). Phelan et al. (2018), num estudo relativo a cuidados de enfermagem em
contexto comunitario, aponta para 50% de cuidados omissos, que ficaram por realizar,

que sdo acompanhados pelos dados do presente estudo.

Apesar de ndo garantida na sua plenitude de cuidados, as intervencdes IEER do tipo
“ensinar” sdo as que apresentam maior propor¢ao média de implementagao face ao
esperado com 76,21% e menor frequéncia de implementacdo nula com 20,7% face as
necessidades identificadas. Estes dados podem ser justificados por uma concordancia
entre a frequéncia esperada mais representativa para as intervengdes do tipo “ensinar” e
a frequéncia efetivamente implementada, que se verificou ser de “duas vezes por
semana”. Podem ser indicativos da garantia dada pelo EEER em assegurar que dalguma
forma, as pessoas dependentes tenham acesso a informacdo sistematizada sobre
dispositivos identificados como necessarios € como aceder a eles para a promogado do

autocuidado ou prevengdo de complicacdes associadas ao seu compromisso.
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Entre as propor¢cdes médias de implementacdo face ao esperado por tipos de IEEE,
destaca-se a propor¢cao média das intervengdes do tipo “providenciar”, como a mais baixa
com 23,6% e, por outro lado, destaca-se igualmente para este tipo de interven¢ao a média
mais alta de frequéncia de implementacdo nula com 77,1% face as necessidades
identificadas, o que se traduz numa reduzida ou mesmo inexistente capacidade para
providenciar os dispositivos aconselhados quando necessérios. Igualmente para as
intervencdes do tipo “treinar” em particular as “treinar” com recurso a um “dispositivo”
apresentam baixas propor¢des médias de implementado face ao esperado com 40,9% e
33,69% respetivamente, ¢ uma média alta de frequéncia de implementagdo nula com
42,6% e 51,2% respetivamente. A baixa implementa¢ao das intervengdes do tipo “treinar”
parece ser sobreponivel aos de Machado (2013) onde aponta a gestao de tempo (falta)
para “treinar” a promogdo das capacidades junto das pessoas, privilegiando as
intervengdes do tipo “ensinar”’, ao mesmo tempo que a dificuldade no acesso aos
dispositivos necessarios pode justificar a consequente baixa implementagdo das

intervengdes “treinar” com recurso a um “dispositivo”.

A baixa utilizagdo pelas pessoas dependentes, dos dispositivos aconselhados, em contexto
domiciliario, face as necessidades identificadas ¢ também descrita pelos estudos de
Gongalves (2013) e Regadas (2021) onde apontam entre outras razdes para a baixa
utilizacdo dos dispositivos aconselhados a situacdo econdémica das familias, o
desconhecimento da forma como aceder aos dispositivos aconselhados e o
desconhecimento dos proprios dispositivos (existéncia e como funcionam). No entanto,
contrariamente a estes estudos, efetuados nos seios das familias que integram pessoas
dependentes no autocuidado, sem acompanhamento de proximidade por qualquer
institui¢ao de saude, o presente estudo reporta-se a pessoas dependentes, em contexto
domiciliario, ja identificadas como pessoas carenciadas de cuidados de saude e por
conseguinte admitidas em ECCI, que sdo equipas de saude que asseguram cuidados
multidisciplinares de proximidade que estdo sob a responsabilidade dos cuidados de
saude primarios em parceria com a RNCCI e servigos comunitarios, que no seu contexto
organizacional deveriam garantir os recursos humanos e materiais adequados as
caracteristicas sociodemograficas, epidemiologicas e geograficas da area que serve
(Portaria n® 50, 2017). Constata-se entdo, que as ECCI apresentam dificuldade em
providenciar ou facilitar o acesso aos dispositivos aconselhados, quer pela via da

prescricdo, quer pela via da disponibilizacao por institui¢des comunitarias ou sociais.
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O estudo apresentado por Bento e Silva (2022) debrugado sobre os cuidados omissos em
contexto domiciliario e de ECCI, apontam como razdes dificultadoras dos enfermeiros
providenciarem os dispositivos necessarios as pessoas dependentes: a inexisténcia de
dispositivos de apoio nas ECCI, a dificuldade na sua prescricdo e burocracia no seu
acesso. Para além destas, podem apontar-se outras que poderdo concorrer para esta
problematica como: a impossibilidade da prescri¢do dos dispositivos aconselhados pelos
EEER no sentido da facilitagdo no acesso (Regulamento n°® 392, 2019); a auséncia nas
ECCI de especialidades médicas necessarias para a prescricdo no SAPA de alguns
dispositivos considerados como necessarios, ou uma articulagio facilitada com estas no
sentido de garantir a sua prescri¢ao e acesso facilitado e em tempo 1til (Despacho n® 7197,
2016); assim como articulacao deficitaria entre as ECCI e as diferentes instituigdes sociais
e comunitarias, que eventualmente poderiam ceder os dispositivos avaliados como

necessarios.

A problematica do uso de equipamentos de apoio tem merecido a ten¢ao das institui¢des
internacionais sendo que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera que o
“acesso a tecnologia de apoio ¢ um direito humano e uma precondicao para igualdade de
oportunidades e participacdo” e propde, a todos os paises membros, que o fornecimento
de tecnologia de apoio precisa de ser integrado em todos os setores chave de
desenvolvimento, especialmente na saude e assisténcia social, devidamente or¢amentado
por forma a melhorar e garantir o seu acesso as populacdes vulneraveis, como pessoas

com deficiéncia e pessoas idosas (WHO & UNICEF, 2022, p.xi).

Independentemente das razdes que dificultam o acesso aos dispositivos aconselhados, a
sua ndo utilizagdo acarretara consequéncias como: a ndo concretizagao de um potencial
de reconstru¢ao de autonomia facilitado por dispositivos; substituicado da compensagao
garantida pelos dispositivos por ajuda de uma pessoa; perda de capacidades para o
autocuidado e perda de capacidades para a prevengdo de complicagdes associadas a

dependéncia (Gongalves, 2013, Petronilho 2013; Regadas, 2021).

A reduzida implementacdo das IEER face ao esperado as pessoas com dependéncia no
autocuidado, portanto, cuidados omissos, sdo justificados por Phelan et al. (2018) pelo
ambiente em que os enfermeiros trabalham, as exigéncias associadas ao estado de

gravidade dos doentes e o numero de enfermeiros disponivel para prestar esses cuidados.
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Neste estudo, em particular, podem apontar-se varias razdes que se entendem como
justificagdo possivel para a reduzida implementacdo das IEER face ao esperado que
passam: pela falta de recursos humanos como ¢ exemplo a auséncia de EEER nalgumas
ECCI (Quadro 1) e por conseguinte falta de horas de cuidados (tempo) para garantir os
cuidados necessarios; pela falta de materiais adequados ao contexto de cuidados (area
geografica) e as necessidades de cuidados identificadas as pessoas dependentes; pela
dificuldade por parte das ECCI, no seu contexto organizacional em articulagdo com
RNCCI e recursos comunitarios em disponibilizar os recursos necessarios e; pelo tipo de
referenciacdo de utentes para ECCI diferente de “cuidados de reabilitagdo”. Estas razdes
sdo quase na sua globalidade acompanhadas pelo estudo de Bento e Silva (2022) em que
ainda acrescentam a natureza multidimensional e complexa dos cuidados exigidos,
fragmentacao dos profissionais, incluindo os EEER, por multiplos projetos para além das
ECCI e pela incapacidade das familias no exercicio do papel de cuidador informal. Os
mesmos autores apontam que que os enfermeiros tém a no¢ao dos cuidados que ficam
por realizar e que as expectativas conflituantes por um lado, entre o avaliado como
necessario € o que se consegue implementar e, por outro lado, os cuidados que sdo
desejados pelos utentes e os que lhes sdo oferecidos, gera-lhes sentimento de impoténcia

€ angustia.

A demanda de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo face ao esperado
pode afigurar-se como dificultador da reconstru¢ao da autonomia, uma vez que das
intervencdes do tipo ensinar, treinar e facilitar o acesso/ providenciar dispositivos
necessarios assumem-se como integrantes nas terapéuticas de enfermagem facilitadoras

da reconstru¢do da autonomia (Brito, 2012; Petronilho, 2013).

Este estudo ndo apresenta o proposito de descortinar os resultados em saude das pessoas
dependentes com a implementacao das IEER avaliadas como necessarias, apesar disto,
pode de alguma forma inferir-se que os cuidados de enfermagem de reabilitagdo poderao
ndo ser efetivos, uma vez que poderdo ndo traduzir-se em resultados em satde
inicialmente identificados como tangiveis (Donabedian, 2003). O mesmo autor defende
que uma boa estrutura aumenta a possibilidade de se conseguir um bom processo, € um
bom processo aumenta a possibilidade de se conseguir um bom resultado. Ou seja, os
resultados (ganhos em saude) sdo consequéncia do processo (como?), que por sua vez
depende de componentes de estrutura (com que recursos?). Assim a nao efetividade dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo, inferida neste estudo, pode
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justificar-se por componentes de estrutura como sdo exemplo as horas de cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo e a auséncia ou dificuldade no acesso a
dispositivos aconselhados para a promoc¢do dos autocuidados, e justificado por
componentes de processo como sdo exemplo a baixa propor¢do de implementagao das
IEER face ao esperado e a elevada média global de implementagcdo nula das IEER

identificadas como necessarias, que emergiram neste estudo.
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CONCLUSAO

Neste estudo, a utiliza¢ao do “Formulario de avaliagao de necessidades de cuidados de
saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus
cuidadores no contexto de ECCI” mostrou-se uma excelente ferramenta para recolher
informacao sobre as pessoas dependentes, seus cuidadores principais e suas familias em
contexto domiciliario admitidas em ECCI do ACES Baixo Mondego, por forma a
proceder a sua caracterizagao e para descrever as NCEER no dominio do autocuidado das
pessoas dependentes. Porém, a auséncia de IEER no formulario relativas ao autocuidado
Autogestao do Regime Medicamentoso, apesar de se considerar existir IEER no ambito
deste autocuidado, o formulario ndo permitiu este tipo de especificidade dos dados, pelo

que se considera uma limitagdo do presente estudo.

Em termos de resultados obtidos podem caracterizar-se as pessoas dependentes admitidas
em ECCI do ACES Baixo Mondego como maioritariamente homens, casados ou a viver
em unido de facto, com idade média de 77 anos e portugueses, sao maioritariamente

reformados ou pensionistas e com baixa escolaridade.

Mais de metade das pessoas dependentes apresentam compromisso em todos o0s
autocuidados estudados, apresentando maioritariamente compromisso no andar, cuidar
da higiene pessoal e vestir-se ou despir-se. Para a maioria a dependéncia foi originada por
doenca cronica, instalou-se de forma gradual e encontravam-se dependentes em média ha

cerca de 2,5 anos.

A larga maioria das pessoas dependentes consomem medicamentos e apresentam regimes
medicamentosos complexos, em média consomem 7,3 farmacos diferentes distribuidos
em 10 tomas diarias. Em média recorreram 1,72 vezes ao servigo de urgéncia e ficaram
uma vez internadas no ltimo ano. Quanto a tipologia de referenciag¢do para ECCI, foram

maioritariamente referenciados para cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

As pessoas dependentes admitidas em ECCI do ACES Baixo Mondego estdo integradas
em familias que na sua grande maioria eram constituidas apenas por duas pessoas, em
que uma delas era a pessoa dependente, e que ndo asseguravam, maioritariamente, o

arranjo da casa e a preparacao dos alimentos.
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A maioria das pessoas dependentes sdo cuidadas por mulheres, casadas ou a viver em
unido de facto, com idade média de 67 anos, reformadas ou pensionistas € com baixa
escolaridade. Quanto a dificuldade no exercicio do seu papel enquanto cuidadoras, a
maioria apresenta dificuldade fisica para assistir no autocuidado sendo a capacidade fisica
para dar banho e a capacidade fisica para transferir a pessoa dependente onde apresentam

mais dificuldades.

No que se refere as NCEER, as pessoas dependentes necessitavam maioritariamente que
lhes providenciassem os dispositivos aconselhados para a larga maioria dos autocuidados
comprometidos. Quanto a frequéncia esperada de implementag¢ao mais representativa das
IEEE identificadas como necessarias, foi “3 vezes por semana”, distribuindo-se em “3
vezes por semana’” para as intervencdes do tipo “treinar”, “2 vezes por semana” para as
intervencdes do tipo “ensinar” e “uma vez por semana’” para as intervengdes do tipo
“providenciar” no entanto, as IEER foram implementadas maioritariamente com uma
frequéncia de “duas vezes por semana” e, apresentaram uma frequéncia de

implementagdo esperada superior a frequéncia implementada.

Relativamente a propor¢ao média da frequéncia implementada face ao esperado das IEER
identificadas como necessarias, constata-se que na globalidade esta propor¢do ¢ baixa
situando-se em cerca de metade do esperado, apresentando apenas os autocuidados
alimentar-se, andar e sentar-se comprometidos com médias superiores a 50% do

implementado face ao esperado.

Quanto a proporc¢ao de implementado face ao esperado por tipo de intervengao, os dados
levam a concluir que as intervengdes do tipo “ensinar” sdo as mais implementadas, com
uma proporcao de 76,21% e as menos implementadas sdo as do tipo “providenciar” e
“treinar”, em particular as “treinar” com recurso a um “dispositivo” com proporcdes de

implementado face ao esperado de 23,86%, 40,9% e 33,69%, respetivamente.

Os dados do estudo também evidenciam que a larga maioria das IEER identificadas como
necessarias assumem frequéncia de implementacdo nula, ou seja, existiram pessoas
dependentes a quem foram identificadas IEER como necessarias, contudo nunca foram
implementadas. A média global de implementagao nula face as necessidades identificadas
¢ 41,5%, onde se destacam as intervengdes do tipo “providenciar” e do tipo “treinar” com
recurso a um “dispositivo”, com médias de implementagdo nula face as necessidades

identificadas de 77,5 e 51,5% respetivamente.
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Em forma de conclusdo, podem descrever-se as NCEER identificadas as pessoas

dependentes admitidas nas ECCI do ACES Baixo Mondego da seguinte forma:

Para a generalidade das IEER identificadas como necessarias, a frequéncia
desejada de implementacdo ¢ superior a implementada;

A frequéncia de implementagao esperada mais representativa das IEER avaliadas
como necessarias ¢ de “3 vezes por semana”, distribuindo-se em “3 vezes por
semana’” para as intervencdes do tipo “treinar”; “2 vezes por semana’ para as
intervengdes do tipo “ensinar” e “uma vez por semana” para as intervengdes do
tipo “providenciar”;

A frequéncia de implementa¢do ¢ maioritariamente de “duas vezes por semana;
As IEER identificadas como mais necessarias sdo do tipo “providenciar”,
contudo, foram as menos implementadas;

As IEER do tipo “ensinar” sdo as que apresentam maior propor¢do de
implementagdo face ao esperado e menor média de implementagdo nula face as
necessidades identificadas, ou seja, foram as mais implementadas;

As IEER do tipo “providenciar” e “treinar”, com especial evidéncia as “treinar”
com recurso a um “dispositivo” sdo as que apresentam menor proporcao de
frequéncia de implementacgdo face ao esperado e maior média de implementagao
nula face as necessidades identificadas, ou seja, foram as menos implementadas
c;

As NCEER identificadas, no dominio do autocuidado, ndo foram garantidas na
sua plenitude as pessoas dependentes em contexto domiciliario admitidas nas
ECCI do Baixo Mondego, com especial evidéncia as relativas a providéncia de
dispositivos aconselhados para os diferentes autocuidados comprometidos € o
respetivo treino no seu uso com vista ao desenvolvimento do potencial de

reconstru¢do de autonomia das pessoas dependentes.

As conclusdes apontam para a falta de plenitude na satisfacio das NCEER as pessoas

dependentes em contexto domiciliario, ou seja, para cuidados omissos, sustentados na

menor frequéncia de implementacdo das IEER face ao esperado, em particular as do tipo

“treinar”, “treinar” com recurso a um “dispositivo” e “providenciar” e pela média de

implementagao nula destas IEER face as necessidades identificadas, e por conseguinte,

sugerem também a falta de efetividade nos cuidados de enfermagem de reabilitagao.
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Apesar das dificuldades evidenciadas para satisfazer as NCEER identificadas as pessoas
dependentes admitidas em ECCI, entende-se que estas equipas continuam a ser um
recurso de elevada importancia uma vez que procuram garantir as pessoas dependentes
cuidados de proximidade, com o objetivo de promover a sua autonomia, readaptacdo e
reinser¢do familiar e social, respeitando a sua preferéncia de permanecer em suas casas €
também, porque se acredita que as ECCI representam um esfor¢co financeiro

consideravelmente menor em relagdo ao internamento, particularmente o hospitalar.

No sentido de proporcionar a satisfagdo das NCEER as pessoas dependentes admitidas
em ECCI, entende-se que € necessario que as ECCI, devidamente servidas pelas entidades
que lhes dao suporte (instituicdes de satde, da seguranca social, comunitérias ou outras),
garantam os componentes de estrutura e de processo necessarios para proporcionar a sua
satisfacao e por forma a conseguir os resultados em satde inicialmente avaliados como
tangiveis. Assim, com suporte nas conclusdes do presente estudo, elencam-se algumas

sugestdes que se entendem como importantes para a satisfagdo das NCEER identificadas:

e Por forma a proporcionar o acesso aos dispositivos ou produtos de apoio avaliados
como necessarios para as pessoas dependentes:

o Sugere-se que as diferentes entidades de suporte as ECCI, de saude,
sociais, comunitarias ou outras, garantam bancos de dispositivos e
produtos de apoio;

o Sugere-se a criacdo de circuitos de informacao e articulacao, perfeitamente
definidos entre as ECCI e as diferentes entidades que lhes dao suporte, por
forma a que se garanta em tempo Util e de forma facilitada o acesso aos
dispositivos ou produtos de apoio considerados como necessarios as
pessoas dependentes;

o Sugere-se a criacao de circuitos de informagao e articulacao entre as ECCI
e as diferentes especialidades médicas necessarias para garantir e facilitar
0 acesso aos produtos de apoio que carecam das respetivas prescri¢des;

e Por forma a proporcionar o tempo necessario para implementacdo dos planos de
interven¢do de reabilitacdo acordados com as pessoas dependentes e familias
sugere-se:

o Dotagdes seguras das equipas das ECCI, em particular com EEER,
devidamente ajustadas as condi¢des de saude das pessoas dependentes e a

natureza dos cuidados necessarios;
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o Transportes adequados, por forma a proporcionar deslocagdes atempadas,
sem desperdicio de tempos associados a sua gestdo com as demais
unidades ou profissionais de saude;

e Por forma a proporcionar a universalidade de acesso das pessoas dependentes aos
cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, sugere-se uma
articulacdo fluida e efetiva entre os diferentes profissionais da equipa
multidisciplinar da ECCI, em que a referenciagdo para o EEER seja facilitada, por
forma a garantir os cuidados especializados de enfermagem de reabilitagdo
necessarios e assim contribuir para o plano individual de intervengdo da equipa
multidisciplinar a pessoa dependente e familia e;

e Por forma a proporcionar a efetividade dos cuidados de satide, com base numa
gestao eficiente dos recursos sugere-se que o EEER assuma o papel de gestor de
caso no ambito da equipa multidisciplinar da EECI, assumindo-se como o
elemento responsavel direto pelo acompanhamento do processo individual da
pessoa dependente e pivot na articulagdo com os demais intervenientes na
prestagao de cuidados. Portanto, assume-se, como provedor da pessoa dependente
e familia, por forma a antecipar e a proporcionar atempadamente os recursos
necessarios, de saude, sociais € comunitarios, para suprir as necessidades
identificadas por forma a promover a autonomia, o bem-estar e participacao

social.

Com a concretizagdo das sugestdes acima apresentadas, acredita-se que concorram de
forma significativa para a melhoria da propor¢do das IEER implementadas face ao
esperado e para a plenitude na resposta as NCEER das pessoas dependentes, e, por
conseguinte, contribuir para a efetividade da intervencao dos EEER em contexto familiar
e domiciliario. Assim poderdo ser proporcionados ganhos em satde para a pessoa
dependente, cuidador e familia, centrados na promog¢do da autonomia, promoc¢do da
capacidade para tomar conta, prevengdo do compromisso dos processos corporais,
eviccao da condig¢ao de dependéncia total, assim como reducao do recurso ao servigo de

urgéncias hospitalares.

Este estudo centra-se na descri¢do das NCEER as pessoas dependentes, em contexto
domiciliario, e concluiu que ndo foram satisfeitas na sua plenitude, para o efeito sao
avangadas um conjunto de sugestdes que, ao virem a concretizar-se, podem ter um

impacto positivo na satisfagcdo das NCEER identificadas e, por conseguinte, virem a
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contribuir para a efetividade dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Assim, propde-
se a realizagdo de mais estudos no sentido de avaliar a efetividade dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacio em contexto domicilidrio e
consequentemente se apurem as razdes que estardo a justificar eventual falta de

efetividade dos mesmos, assim como apontem eventuais medidas que as corrijam.

Por fim, acredita-se que os cuidados de proximidade oferecidos pelo EEER em contexto
de ECCI, podem assumir um papel realmente diferenciador, justificado quer pela
concegao e implementagao de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo,
quer pelo exercicio do papel de gestor de caso, na medida em que gere e otimiza os
recursos avaliados como necessarios, promove a autonomia da pessoa, € assim, contribui
para ganhos efetivos em saude para as pessoas de pendentes e suas familias, a0 mesmo
tempo que proporciona que as pessoas possam continuar a viver em suas casas, no seu
contexto e com as pessoas que lhes sdo mais significativas, conforme sua vontade e
desejo, contribuindo positivamente para a sua qualidade de vida, bem-estar e participagdo

social.
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ANEXO | — Formulario de avaliacdo de necessidades de cuidados de saude e sociais das
pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto de ECCI.






Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das
pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus
cuidadores no contexto das ECCI’s

PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

PESSOA DEPENDENTE
Sexo Idade Estado civil
OMm (O casado/ Unigo de facto
OF I:I Solteiro
Vidvo
(O Divorciado

Nivel de escolaridade

(O Nenhum

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

Situacédo que originou a dependéncia
Néo

O Envelhecimento

O Acidente

O Doengaaguda

O Doencacronica

O outra

0O0000%

Instalagdo da dependéncia

Tempo de dependéncia

Nacionalidade
O Portuguesa
(O Néo portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |

Profisséo

O Membros das forcas armadas

O Quadros superiores da administragéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
O Especialistas das profissées intelectuais e cientificas

() Técnicos e profissionais de nivel intermédio

(O Pessoal administrativo e similares

O Pessoal dos servicos e vendedores

O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

O Operérios, artificies e trabalhadores similares

O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem
O Trabalhadores n&o qualificados

O Doméstico

(O Desempregado

O Pensionista / Reformado

O Estudante

O outra

Subita

Consumo medicamentos  Variedades de farmacos (n.°)

[T
Sim
Numero de farmacos nas tomas/dia

[ 1]

CUIDADOR PRINCIPAL

Sexo Idade Estado civil
Om I:I (O casado/ Unizo de facto
OF QO Solteiro

QO viuvo

(O Divorciado

Nivel de escolaridade

O Nenhum

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

Grau de Parentesco

Q pai

O Mae

O Filha
QO Filho
O Conjuge
O outros:

Internamentos no Gltimo ano Episddios de recursos ao SU, no ultimo ano

O Nenhum O Nenhuma
O um O Uma
O Dois QO Duas
O Trés O Trés

Nacionalidade

O Portuguesa
(O Nao portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |

Profissdo

O Membros das forcas armadas

O Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
O Especialistas das profissées intelectuais e cientificas

(O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

(O Pessoal administrativo e similares

O Pessoal dos servigos e vendedores

O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

@] Operérios, artificies e trabalhadores similares

(O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem
O Trabalhadores ndo qualificados

O Doméstico

(O Desempregado

(O Pensionista / Reformado

O Estudante

O outra



Data de Admissédo a ECCI:

Data de Avaliagéo:

Tipologia de Referéncia:

Cuidados de Reabilitacao

Cuidados de Enfermagem

Cuidados de Fisioterapia

Acompanhamento Psicologico

Cuidados Paliativos




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

Legenda:
FREQUENCIA: x/dia; x/semana; x/més
QUEM IMPLEMENTA OS CUIDADOS NECESSARIOS: E — Enfermeiro da ECCI; C — Cuidador principal; F — Outro membro da familia/amigo;
S — Outro servigo de enfermagem contratado; | — IPSS; N — Ninguém; Outro (Especificar):

Constituicdo da familia
Familia constituida apenas pelo casal
Familia constituida por casal e um filho

Grupo de pessoas que coabita e que consiste em mais do que apenas os pais e os filhos
Familia constituida por figura parental Unica; mae, pai ou outro cuidador e presenga de uma ou mais criangas ou outros dependentes.

@)

@)

O Familia constituida por casal e dois ou mais filhos
@)

@)

A

=

amilia ndo assegura:

O Fazer compras

O Arranjar a casa

O Armazenamento dos alimentos

O Preparagdo dos alimentos

O Acompanhar membro da familia a servico de saude

0

apacidades do cuidador dificultadoras do exercicio do papel
O Capacidade fisica para posicionar

O Capacidade fisica para assistir no erguer-se

O Capacidade fisica para transferir

O Capacidade fisica para assistir no andar

O Capacidade fisica para deslocar cliente em cadeira de rodas
O Capacidade fisica para alimentar

O Capacidade fisica para dar banho

O Capacidade fisica para vestir/despir

O Adquirir nova informacgdo

O Capacidade na gestdo do regime medicamentoso

Memoria
O Dificuldade/Incapacidade para recuperar informagao
O Dificuldade/Incapacidade para adquirir nova informagdo

Atitudes terapéuticas
Oxigenoterapia

O

Beneficidrio Freq. Esperada Freq. implementada Quem implementa
O Ensinar sobre oxigenoterapia ODoente OCuidador OAmbos
O Sonda gastrica
QO Treinar a otimizar sonda gastrica | Onboente Ocuidador Oambos | | |
O Cateter venoso periférico
O Executar tratamento ao local de insergdo do cateter venoso periférico | | | |
O Cateter urinario
O Trocar cateter urinario
O Ensinar sobre prevencao de infe¢do do sistema urindrio ODoente OCuidador OAmbos




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

Notas/Observacdes:

° FAMiLIA/ FAMILIAR CUIDADOR:
o Familia (estrutura, desenvolvimento e funcionalidade/dindmica)

o  Outras atividades (instrumentais) ndo asseguradas pela familia:

o  Outras dificuldades manifestadas pelo Familiar Cuidador (FC) no exercicio do papel de cuidador

e ATITUDES TERAPEUTICAS:
o Oxigenoterapia:

o  Sonda gastrica:

o Cateter venoso periférico:

o Cateter urinario:



Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

O Traqueostomia

das ECCl’s

Beneficiario

| Freq. esperada | Freq. implementada | Quem implementa

O Executar cuidados a traqueostomia

O Trocar canula de traqueostomia

O Ensinar sobre traqueostomia

() Ensinar sobre autovigilancia da pele peri-traqueostomia
O Treinar cuidados a traqueostomia

O Treinar cuidados a pele periestomal

O Treinar a trocar canula

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

QO providenciar os dispositivos aconselhados
O Ostomia de eliminag¢do

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

<;> Executar cuidados a ostomia

<;> Trocar saco

) Trocar placa

() Ensinar sobre a ostomia de eliminagio
O Ensinar sobre autovigilancia da pele peri-ostomia
(O Treinar cuidados & ostomia

() Treinar cuidados a pele periestomal

() Treinar a trocar saco

() Treinar a trocar placa

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

() Providenciar os dispositivos aconselhados

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

Processo neuromuscular
O Consciéncia comprometida

O Paresia

O Dpesuso

O Rigidez articular

() Executar técnica de exercicio musculo-articular passivo

() Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-assistido
() Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-resistido
O Executar técnica de mobilizagdo ativa-assistida da face

) Executar técnica de mobilizagdo passiva da face

() Instruir exercicios masculo-articulares

() Treinar exercicios musculo-articulares

() Instruir exercicios isométricos

() Treinar exercicios isométricos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

das ECCl’s
Notas/Observagées:
° ATITUDES TERAPEUTICAS:
o Traqueostomia:
o  Ostomia de eliminagao:
o Cateter venoso periférico:
o Cateter urinario:
o PROCESSO NEUROMUSCULAR
o Consciéncia comprometida
o Paresia Desuso
Local do corpo Topologia Forca muscular Local do corpo Topologia Forg¢a muscular
Membro superior dt esq dt esq Membro superior dt esq dt esq
Membro inferior dt esq dt esq Membro inferior dt esq dt esq
Face dt esq Face dt esq
Pélpebra Palpebra
outros outros
o Rigidez articular
Local do corpo Topologia Tipo de movimento Tipo de movimento
Ombro (art. escapulo -umeral) dt esq e Flexdo/extensdo
Cotovelo (art Umero — cubital) dt esq e Aducdo/abducio
Punho (art radio- metacarpica) dt esq e Circundagao do polegar
Dedos da m3o (art Interfalangicas) dt esq e Imponéncia do polegar
Anca (art coxofemoral) dt esq e Desvio radial
Joelho (art femorotibial) dt esq e Desvio cubital
Tornozelo (art tibio -tarsica) dt esq e Supinagdo/pronagdo
Dedos do pé (art Interfalangicas) dt esq ¢ Rotagdo interna/externa
e Eversdo/inversdo
outros dt esq




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

das ECCl’s
| Beneficiario | Freq. esperada | Freq. implementada | Quem implementa
O Espasticidade
O posicionar em padrdo antiespastico
o Aplicar ortdtese estatica de alongamento
O Instruir a posicionar em padrdo antiespastico ODoente OCuidador OAmbos
QO Treinara posicionar em padrdo antiespastico ODoente OCuidador OAmbos
O Equilibrio comprometido
O Executar técnica de treino do equilibrio estatico
O Assistir no treino do equilibrio
() Ensinar sobre prevenc¢do de quedas ODoente OCuidador OAmbos
) Instruir o treino do equilibrio estatico ODoente OCuidador OAmbos
() Treinar equilibrio estético ODoente OCuidador OAmbos
) Executar técnica de treino do equilibrio dinamico ODoente OCuidador OAmbos
) Instruir o treino do equilibrio dindmico ODoente OCuidador OAmbos
Q) Treinar equilibrio dindmico ODoente OCuidador OAmbos

O Comunicagado

(@) Implementar estratégias facilitadoras da comunicagéo

() Ensinar sobre sistemas alternativos de comunicagdo ODoente OCuidador OAmbos

O Dor

O Gerir analgesia

o Aplicar calor

o Aplicar frio

O Executar técnica de imaginagdo guiada

O Executar técnica de distracdo

C> Executar massagem

Processo cardiorrespiratorio
O Ventilagdo comprometida

O Posicionar para otimizar a ventilagdo

QO Iniciar oxigenoterapia

O Executar técnica respiratéria

O Limpeza da via aérea comprometida

o Aspirar via aérea

O Executar inaloterapia

O Executar cinesiterapia respiratoria

() Treinar técnica respiratoria Onboente Ocuidador Oambos

() Treinar a executar inaloterapia ODoente OCuidador OAmbos

O Perfusao dos tecidos periféricos comprometida

O Posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos

(@) Aplicar meias eldsticas

o Aplicar ligadura de compressdo

(© Ensinar sobre posicionamento facilitador da perfuséo dos tecidos Oboente Ocuidador Oambos




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

das ECCl’s
Ensinar sobre exercicios para prevenir complicagcdes do compromisso da perfusdo dos
O tecidos P P plicag P P ODoente OCuidadorOAmbos
() Treinar exercicios musculo articulares promotores da perfusdo periférica dos tecidos ODoente OCuidador OAmbos
Notas/Observacoes:

e  PROCESSO NEUROMUSCULAR
o Espasticidade

Local do corpo Topologia For¢a muscular
Membro superior dt esq dt esq
Membro inferior dt esq dt esq

o  Equilibrio comprometido

o Comunicagao

o Dor

. PROCESSO CARDIORRESPIRATORIO
o Ventilagdo comprometida

Local do corpo Topologia
Pulmao dt esq

o Limpeza da via aérea comprometida
Local do corpo Topologia
Pulmao dt esq

o  Perfusdo dos tecidos periféricos comprometida

Local do corpo Topologia
Membro superior dt esq
Membro inferior dt esq




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

| Beneficiario | Freq. esperada | Freq. implementada | Quem implementa

Processo do sistema gastrointestinal
O Mastigagao comprometida

O Degluticao comprometida

O Planear dieta

O Remover residuos de alimentos da cavidade oral apos a refeigdo

QO Posicionar durante a refeicdo para facilitar a degluticdo

O Inserir sonda gastrica

() Alimentar através de sonda gastrica

O Posicionar para prevenir a aspiragao

() Ensinar sobre dieta para facilitar a mastigagdo ODoente OCuidador OAmbos

() Ensinar sobre prevenc¢3o da aspiragdo ODoente OCuidador OAmbos

() Ensinar sobre inspegdo da cavidade oral apds as refei¢des ODoente OCuidador OAmbos

() Ensinar sobre dieta para facilitar a degluti¢do ODoente OCuidador OAmbos

() Treinar técnica de degluti¢do ODoente OCuidador OAmbos

O Impactacgao fecal

O Remover fecaloma |

O Incontinéncia intestinal

O Planear eliminagdo intestinal

(&) Irrigar intestino

o Aplicar fralda

() Ensinar sobre planeamento da eliminag3o intestinal ODoenteOCuidadorOAmbos

() Ensinar sobre prevengdo da maceragdo do perineo ODoente OCuidador OAmbos

() Ensinar sobre regime dietético ODoente OCuidador OAmbos

Processo do sistema urinario
O Retencdo urindria

O Planear a eliminagdo urindria

O Inserir cateter urinario

O otimizar cateter urinario

() Ensinar sobre prevencio da retencdo urinaria ODoenteOCuidadorOAmbos

() Treinar autocateterizaggo vesical ODoente OCuidador OAmbos

O Incontinéncia urindria

O Planear eliminagdo urinaria

O Inserir cateter urindrio

QO Aplicar fralda

C> Otimizar cateter urinario

O Aplicar dispositivo urindrio

O Executar técnica de estimulagdo das zonas gatilho da micgao

O providenciar dispositivos aconselhados

() Ensinar sobre acesso a dispositivos Oboente Ocuidador Oambos

() Ensinar sobre planeamento da eliminagdo urindria ODoente OCuidador OAmbos

() Ensinar sobre prevencio da maceragio do perineo ODoente OCuidador OAmbos

7



Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

das ECCI’s
() Treinar autocateterizagdo vesical ODoente OCuidador OAmbos
() Treinar a estimular zonas gatilho da micg¢do ODoente OCuidador OAmbos
() Treinar a trocar dispositivo urinario ODoente OCuidador OAmbos
Processo do sistema tegumentar
O Membrana mucosa comprometida
) Tratar membrana mucosa
QO Lavar cavidade oral
() Ensinar sobre tratamento da membrana mucosa ODoente OCuidador OAmbos
() Ensinar sobre sinais de complicagdo da membrana mucosa ODoente OCuidador OAmbos

Notas/Observacdes:

o PROCESSO DE SISTEMA GASTROINTESTINAL
o Mastigacdo comprometida

o Degluticio comprometida

o Impactagao fecal

o Incontinéncia intestinal

. PROCESSO DE SISTEMA URINARIO
o Retengdo urindria

o Incontinéncia urinaria

. PROCESSO DE SISTEMA TEGUMENTAR
o Membrana mucosa comprometida



Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

©)

Eritema pelas fraldas

das ECCl’s

Beneficiario

Freq. esperada

Freq. implementada

| Quem implementa

(@) Aplicar creme na regido perineal
() Ensinar sobre tratamento do eritema

() Ensinar sobre troca da fralda
() Ensinar sobre vigilancia da pele
Ulcera de pressio

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

(O Executar tratamento da tlcera de pressdo
() Ensinar sobre cuidados a ulcera de pressdo

() Ensinar sobre sinais de complicagdo da Ulcera de pressdo
Ulcera venosa

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

() Executar tratamento da tlcera venosa
() Aplicar meias elasticas

O Aplicar ligadura de compressdo

() Ensinar sobre cuidados a ulcera venosa

() Ensinar sobre sinais de complicagdo da tlcera venosa

() Ensinar sobre terapia compressiva

() Ensinar sobre estratégias de promogdo do retorno venoso
Ulcera diabética

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

© Executar tratamento da Ulcera diabética
O Posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos
() Ensinar sobre cuidados a Ulcera diabética

() Ensinar sobre sinais de complicagdo da Ulcera diabética
() Ensinar sobre posicionamento facilitador da perfusdo dos tecidos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

Processo do sistema regulador

O

Hipo/Hiperglicemia

O Gerir regime medicamentoso
() Ensinar sobre regime medicamentoso

() Ensinar sobre complicagdes da hipo/hiperglicemia

() Ensinar sobre controlo da hipo/hiperglicemia

() Ensinar sobre glicemia

() Ensinar sobre insulina

() Ensinar sobre prevencdo de complicacdes da hipoglicemia/hiperglicemia
() Ensinar sobre sinais de hipo/hiperglicemia

() Treinar a avaliar a glicemia capilar

() Treinar a administrar insulina

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

) Providenciar os dispositivos aconselhados

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

Notas/Observacdes:

o PROCESSO DE SISTEMA TEGUMENTAR
o  Eritema pelas fraldas

o Ulcera de pressio

Local do corpo Topologia Categoria
Regido sagrada

Regido trocantérica dt esq

Calcaneo dt esq

Orelha dt esq

Ombro dt esq

Narina (asa) dt esq

Outra: dt esq

o Ulceravenosa

Local do corpo Topologia observagoes
Membro inferior dt esq
Perna dt esq
pé dt esq

o Ulcera diabética

Local do corpo Topologia observagoes
Membro inferior dt esq
Perna dt esq
pé dt esq
Dedo do pé dt esq

o

° PROCESSO DE SISTEMA REGULADOR
o Hipo/Hiperglicemia

10



Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

©)

O

Desidratagdo

das ECCl’s

| Beneficiario

Freq. esperada

Freq. implementada

| Quem implementa

O Gerir hidratacdo
ministrar solugdo de hidratagdo
O Admini lugdo de hidrataga
() Ensinar sobre regime de ingest3o de liquidos

() Ensinar sobre desidratagdo
Edema

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

QO Posicionar para diminuir edema
() Ensinar sobre sinais de retenc¢do de liquidos

() Ensinar sobre complicacdes da retencgdo de liquidos

() Ensinar sobre prevencdo de lesdes tegumentares

() Ensinar sobre sinais de compromisso do processo neurovascular
() Ensinar sobre posicionamento para diminuir o edema
Intolerancia a atividade

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

() Ensinar sobre conservagio de energia
() Ensinar sobre gestdo dos periodos de atividade e repouso

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

Autocuidado

Virar-se comprometido

O Posicionar

QO Pposicionar usando dispositivo

(&) Aplicar colchédo de alivio de pressdo

() Ensinar sobre prevengdo de complicagBes na articulagdo da anca enquanto deitado

) Treinar o virar
() Treinar o virar usando dispositivo
() Ensinar sobre acesso a dispositivos

O providenciar os dispositivos aconselhados
Transferir-se comprometido

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Transferir
QO Transferir usando dispositivo
() Ensinar sobre prevencdo de quedas

() Treinar a transferir

() Treinar a transferir através de dispositivo

() Treinar para prevenc¢do de complicag8es na articulagdo da anca durante o transferir-se
() Ensinar sobre acesso a dispositivos

Q© providenciar os dispositivos aconselhados
Sentar-se comprometido

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

{) Ensinar sobre prevenc¢do de complicages na articulagdo da anca durante o sentar-se

| Onboente Ocuidador Oambos

11




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

Notas/Observacdes:

o PROCESSO DE SISTEMA REGULADOR
o Desidratagao

o Edema

o Intolerancia a atividade

° AUTOCUIDADO
o Virar-se comprometido

o  Transferir-se comprometido

o  Sentar-se comprometido

12



Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto

©)

Cuidar da higiene pessoal comprometido

das ECCl’s

Beneficiario

Freq. esperada

Freq. implementada

| Quem implementa

O Dar banho na cama
) Dar banho no chuveiro
) Treinar a tomar/dar banho

) Treinar a tomar/dar banho usando dispositivo
) Treinar uso do sanitério
() Ensinar sobre acesso a dispositivos

O providenciar os dispositivos aconselhados
Vestir-se ou despir-se comprometido

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Vestir/despir
() Treinar a vestir ou despir

() Treinar a vestir ou despir usando dispositivo
) Ensinar sobre acesso a dispositivos

O Providenciar os dispositivos aconselhados
Andar comprometido

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Gerir 0 ambiente fisico para prevenir queda

() Ensinar sobre prevenc¢do de quedas

) Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para usar cadeira de rodas
() Treinar o andar

) Treinar o andar com auxiliar de marcha

() Treinar a usar cadeira de rodas

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

O Providenciar os dispositivos aconselhados
Alimentar-se comprometido

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

) Alimentar através de sonda enteral
() Treinar a alimentar

() Treinar a alimentar usando dispositivo
() Ensinar sobre acesso a dispositivos

O providenciar os dispositivos aconselhados
Autogestdo do regime medicamentoso comprometida

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Administrar medicagdo
O Gerir regime medicamentoso
() Ensinar sobre gestdo do regime medicamentoso

() Ensinar sobre regime medicamentoso

() Ensinar sobre ajuste da medicacdo de acordo com os resultados da vigilancia
() Treinar a administrar medicagdo

() Treinar a gerir regime medicamentoso usando dispositivo

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

O providenciar os dispositivos aconselhados

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

13




Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

Notas/Observacdes:

o AUTOCUIDADO
o  Cuidar da higiene pessoal comprometido

o Vestir-se ou despir-se comprometido

o  Andar comprometido

o Alimentar-se comprometido

o  Autogestdo do regime medicamentoso comprometida
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Formuldrio de avaliacio das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto
das ECCl’s

Notas/Observacdes GERAIS:

15






ANEXO Il - Fluxograma de referenciacéo e aplicacao do formulario






Contacto telefénico

Admissdo de utente na ECCI

. realizar pelo (a)

|

L 4

Coordenador(a) da UCC

Coordenadora da
Investigacao

v

Investigadores
e aplicacdo do formulario

¥

UCC - Gestor de Caso do Utente Admitido
*  Agendamento de vista domicilidria para aplica¢cdo do formulario
*  Aaplicar preferencialmente 72 horas depois da data de admissao

!

Contato presencial: Utente/ Familiar Cuidador/ Representante legal

Identificar utente admitido na ECCI

Identificar Familiar Cuidador

'

Apresentagao pessoal

Apresentagao do estudo

. Nome (12 e ultimo); titulo profissional, estudante de mestrado ...

*  Avaliagao das necessidades de saude e sociais das pessoas dependentes no AC a
viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das ECCl,s

Participacao: . . . . ~

; St:nte. Solicitar participagdo:

«  Familiar cuidado ou i— Aceita que lhe coloque umas questdes sobre esse assunto?

. ambos . Pode responder apenas as questdes que quiser e interromper a qualquer momento

'

Aceita responder

!

N

N3o aceita responder

Aplicagao Formulario

< SIM

~

Termina,
REGISTA EPISODIO

A

Tentar agendar outro

momento/contato
/1A
NAO

Se quiser interromper

—> | Agradecer







ANEXO I1I - OrientacGes para preenchimento do formulario






Formulario de avaliacao das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das
ECCl's

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO

1) Formulario a aplicar a Utentes e seus cuidadores admitidos em ECCI, apds 48/72 horas de admissdo e consentimento do mesmo ou representante legal;

2) Formulario a preencher, sempre que possivel, em conjunto com o enfermeiro “gestor de caso” do utente admitido em ECCI; com base na sua opinido clinica;

3) A “frequéncia esperada” refere-se a frequéncia de implementacdo da IE, tendo por base a evidéncia cientifica, o juizo clinico do enfermeiro e a condig¢ao clinica do utente;
4) A “frequéncia em uso” refere-se a frequéncia da IE implementada;

5) Pode-se identificar o DE, sem que identifique qualquer IE

Legenda:
FREQUENCIA: x/dia; x/semana; x/més
QUEM IMPLEMENTA OS CUIDADOS NECESSARIOS: E — Enfermeiro da ECCI; C — Cuidador principal; F = Outro membro da familia/amigo;
S — Outro servigco de enfermagem contratado; I — IPSS; N — Ninguém; Outro (Especificar):

As intervengodes de tipo “Ensinar, Instruir e Treinar; quer tendo por cliente o individuo, quer o familiar cuidador; pressupdem ter sido identificado o “Potencial para melhorar o
conhecimento sobre ou a capacidade para” com base na “opinido clinica do enfermeiro...” que reporta que o conhecimento ou a capacidade: “necessita ser melhorado para

VN

progredir para a mestria, mas ndo € o momento préprio para intervir”, “necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento prdprio para intervir” ou ja é

“facilitador(a)”.

Potencial para melhorar o conhecimento sobre:

Potencial para melhorar a capacidade para:

* Capacidade cognitiva e (Capacidade Fisica/ instrumental

e Consciencializagdo das mudangas do seu estado de saide/tomar conta (novo papel) e  Consciencializacio das mudancas do seu estado de satde/tomar

e Forga de vontade expressa na aprendizagem/ para tomar conta conta (novo papel)

e Envolvimento no processo de ensino/ aprendizagem e Forga de vontade expressa na aprendizagem/ para tomar conta

e Envolvimento no processo de ensino/ aprendizagem

Capacidades do cuidador dificultadoras do exercicio do papel

Capacidades fisica Em caso de duvida da capacidade do cuidador para “adquirir nova Informagao:
insuficiente ) ) . R
suficiente para assegurar parcialmente e Pedir ao cuidador para tomara tengdo e tentar reter algumas palavras (Ex: péra, gato, bola) e
suficiente para-assegurarna-totalidade passado um tempo voltar a questionar e confirmar se reteve a informacao.

Adquirir nova informacao
Incapaz de reter nova informagdo
Dificuldade em reter nova informagdo

orrdificuldad ; <




Formulario de avaliacao das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das
ECCl's

Memodria
Dificuldade/Incapacidade para recuperar informac&o
Incapaz de recuperar informagdo
Dificuldade em recuperar informacgdo
Dificuldade/Incapacidade para adquirir nova informagdo
Incapaz de reter nova informagao
Dificuldade em reter nova informagdo

Sorndificuldad ; x

Processo neuromuscular
Consciéncia comprometida

Resposta: Abertura dos olhos
nenhuma
ador
ao estimulo verbal

Resposta: verbal
nenhuma
incompreensivel
inapropriada
confusa

Resposta: motora
nenhuma
extensdo anormal
flexdo anormal
movimento de retirada a dor

Paresia
Forga - movimento muscular (associado a um local do corpo/Topologia)
auséncia de contragdo visivel ou palpavel
contragado visivel ou palpavel, mas sem movimento
movimento ativo se eliminada a gravidade
movimento ativo contra a gravidade, mas ndo contra a resisténcia
ptose
desvio da comissura labial com apagamento do sulco naso labial

Desuso
Forga - movimento muscular (associado a um local do corpo/Topologia)
auséncia de contragdo visivel ou palpével
contragao visivel ou palpavel, mas sem movimento
movimento ativo se eliminada a gravidade
movimento ativo contra a gravidade, mas ndo contra a resisténcia
ptose
desvio da comissura labial com apagamento do sulco naso labial

Rigidez articular
Mobilidade articular (associado a um local do corpo/Topologia)
Sem mobilidade articular
Mobilidade articular limitada
Tipo de movimento (associado ao mesmo local do corpo/Topologia)




Formulario de avaliacao das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das
ECCl's

Flexdo/extensdo
Aducgdo/abdugio
Circundagdo do polegar
Oponéncia do polegar
Desvio radial

Desvio cubital
Supinagdo/pronagdo
Rotacdo interna/externa
Eversdo/inversdo

Espasticidade
Toénus
hipertonia
impossibilidade de movimento passivo por elevada resisténcia
elevada resisténcia muscular ao movimento passivo
ligeira resisténcia muscular ao movimento passivo

Equilibrio comprometido

Controlo postural em repouso
Instabilidade quando sentado com apoio
Instabilidade quando sentado sem apoio
Instabilidade quando de pé com apoio
Instabilidade quando de pé sem apoio

Controlo postural em movimento
Instabilidade ao levantar-se, transferir-se ou virar-se
Instabilidade ao andar
Instabilidade ao rodar sobre si préprio

Comunicagao comprometida
Emissdo verbal de mensagem
N&o é capaz de falar
Tem dificuldade em expressar verbalmente os pensamentos
Tem dificuldade em expressar as palavras
Compreensdo da mensagem
Com compromisso da compreensdo da mensagem

Processo cardiorrespiratorio

Ventilagdo comPro'metidaf - Tipo de atividade (exemplo): Atividades que exigem pequenos esforcos:
Frequencna'resplra‘torla Atividade simples e Lides da casa (varrer, lavar a louga, pequenas tarefas)
H!poanIf-l e  Sentar e  Subir escadas
. Hllper,p.nela O Levantar-se e  Transportar objetos
Ritmo res:a::z;z:';or e  Alienar-se Atividades que exigem grandes esforcos:
. . - e e Iraowc e  Caminhar rapido/ grandes distancias
Simetria do mov’lmento respiratério e Transportar pesos
Profundid):ts:lzr;]:tvr::tilagéo *  Subir rapidamente escadas
inspiragdes profundas
inspiragdes superficiais
Utilizagdo dos musculos acessorios da ventilagdo
Saturagdo do oxigénio no sangue




Formulario de avaliacao das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das
ECCl's

Hipoxemia
Comunicagdo de falta de ar
Comunica falta de ar ao realizar atividades simples
Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem pequeno esforgo fisico
Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem grande esforgco fisico

Limpeza da via aérea comprometida
Reflexo da tosse
Ausente
Eficacia da tosse
N&o mobiliza as secrecSes das vias aéreas inferiores
Mobiliza as secreg¢des das vias aéreas acumulando-as ao nivel supraglético
Sons respiratoérios
sibilos
crepitacdes
roncos
atrito pleural
Perfusao dos tecidos periféricos comprometida
Temperatura das extremidades
Diminuida
Aumentada
Coloragdo das extremidades
Coloragdo marmorea nas extremidades
Coloragdo palida das extremidades
Coloragao ciandtica das extremidades
Tempo de preenchimento capilar aumentado
Frequéncia do pulso periférico
Processo do sistema gastrointestinal
Mastigagao comprometida
Movimentos do ciclo mastigatdrio
Trituragdo e incisdo diminuidas
Incisdo diminuida
Trituragdo diminuida
Simetria do ciclo mastigatério
Assimetria
Duragdo do ciclo mastigatorio
Aumentada (face a consisténcia dos alimentos)
Degluticao comprometida
Estado da degluticdo
Aumento do tempo de degluti¢do para liquidos (superior a 2 segundos)
Aumento do tempo de degluticdo para sdlidos (superior a 10 segundos)
Perda de contetdo da cavidade oral
Acumulagdo involuntaria de conteddo na cavidade oral
Auséncia de encerramento dos ldbios durante a degluticdo
Movimento assimétrico da lingua e labios
Alteragdo da voz apds a deglutigdo
Refluxo nasal de conteldo da cavidade oral
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ECCl's

Tosse associada a deglutigdo
Movimentos repetitivos de elevagao da laringe durante a degluticdo
Posigdo anormal da cabeca durante a degluticdo

Impactagdo fecal

Consisténcia das fezes
Em sibalas
Moldada com sibalas
Moldada com fendas na superficie
Mole
Pastosa ou semiliquida
Liquida

Massa palpavel de fezes no reto

Incontinéncia intestinal
Expulsdo ndo controlada de fezes

Processo do sistema urinario
Retencdo urindria
Presenca de globo vesical
Sensagdo de esvaziamento incompleto da bexiga

Incontinéncia urinaria

Reconhecimento da vontade de urinar

Eliminagdo urinaria involuntdria
durante o sono
por aumento da pressdo intra-abdominal
em intervalos regulares
antes de atingir recetdculo apropriado
apos forte sensagdo de urgéncia para urinar

Processo do sistema regulador
Hipo/Hiperglicemia
Glicemia capilar

Desidratacdo
Sede
Tempo de preenchimento capilar
Turgor da pele
aumentado, com apagamento das pregas cutaneas naturais
diminuido, com formagdo de pregas cutaneas ndo naturais
Estado de hidratagdo da pele
Pele humida / viscosa
Pele seca / descamativa

Edema

Tumefagdo dos tecidos
nao depressivel
depressivel

Sinal de Godet
Sinal de Godet elevado (>= 4 mm)
Sinal de Godet moderado (>=2 e <4 mm)
Sinal de Godet ligeiro (>0 e <2 mm)




Formulario de avaliacao das necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das
ECCl's

Turgor da pele
aumentado, com apagamento das pregas cutaneas naturais
diminuido, com formagdo de pregas cutaneas ndo naturais

Tipo de atividad lo): Atividades que exigem pequenos esforcos:
Estado de hidratagdo da pele ipo de atividade (exemplo) q gem peq C

o i Atividade simples e Lides da casa (varrer, lavar a louga, pequenas tarefas)
Pele himida / viscosa .
. e  Sentar e  Subir escadas
Pele seca / descamativa .
A ™ bt . Levantar-se o Transportar objetos —
Intolerancia a atividade . - .
.. e Alienar-se Atividades que exigem grandes esforcos:
Comunicagdo de cansago - _ —
e Iraowc e  Caminhar rapido/ grandes distancias

Comunica cansago permanente e auséncia de recuperagao da energia com o repouso

. ~ - . Transportar pesos
Comunica cansago para pequenos esforgos e recuperagdo da energia com o repouso P P

e Subir rapidamente escadas

Autocuidado
Virar-se comprometido
Mudar de posi¢do na cama
N3o inicia 0 movimento de rodar o corpo na cama e ndo se posiciona
Inicia 0 movimento de rodar o corpo de um lado para o outro na cama, mas ndo o termina posicionando-se

Transferir-se comprometido
Mobiliza o corpo entre superficies proximas
N&o se mobiliza entre duas superficies proximas
Mobiliza-se entre duas superficies préximas de forma insegura e lentificada

Sentar-se comprometido
Mobiliza o corpo para a posi¢ao de sentado
Inicia 0 movimento de baixar a posi¢do do corpo, partindo da posi¢

e

o de pé para a de sentado, procurando apoios

Inicia 0 movimento de modificar a posi¢do do corpo, partindo da posi¢cdo de deitado para a de sentado, mas ndo o consegue completar

Cuidar da higiene pessoal comprometido
Obtém objetos para o banho
Abre a torneira
Lava e seca o corpo
Lava e seca parte do corpo
Aplica produtos de higiene
Penteia-se
Barbeia-se
Corta as unhas
Limpa-se apds o uso do sanitario
Ajusta a roupa apds o uso do sanitario

Vestir-se ou despir-se comprometido
Escolhe as roupas
Retira roupa da gaveta ou armdrio
Veste-se
Abotoa
Ata corddes
Calga meias

e  (Calga sapatos
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Andar comprometido
Mobilidade através da marcha
Incapaz de realizar a marcha (mover as pernas passo a passo e suster o peso do corpo)
Marcha lenta e insegura em pequenas distancias planas
Marcha lenta e insegura em plano inclinado
Marcha com limitagdes para subir ou descer escadas

e  Com uso de auxiliar de marcha

Alimentar-se comprometido
Leva os alimentos a boca/sonda de alimentacdo
Prepara os alimentos para a refeigdo
Organiza os alimentos para a refei¢do

Autogestdo do regime medicamentoso comprometida
Organiza a medicagdo conforme horario
Prepara a medicagdo conforme a dose
Administra a medicagdo pela via adequada
Ajusta a medicagdo de acordo com autovigilancia
Armazena a medicag¢do de acordo com as recomendagdes técnicas

Dor — uso de escala numérica
Pained

Opiniéo clinica do Enfermeiro

Ulcera Venosa - IPTB

Opinido clinica do enfermeiro






ANEXO IV - Operacionalizacao dos qualificadores para o juizo clinico Compromisso no

Autocuidado.






Operacionalizacédo dos qualificadores para o juizo clinico Compromisso no Autocuidado.

Compromisso no Qualificadores valor
autocuidado
Virar-se comprometido e N&o inicia 0 movimento de rodar o corpo na cama e nio se Sim
posiciona

e Inicia 0 movimento de rodar o corpo de um lado para o
outro na cama, mas ndo termina o posicionamento

e |nicia e termina 0 movimento de rodar o corpo de um lado Néo
para o outro na cama, de forma segura

Transferir-se * Ndo se mobiliza entre duas superficies proximas sim
comprometido * Mobiliza-se entre duas superficies proximas de forma
insegura e lentificada

* Mobiliza-se entre duas superficies proximas de forma Né&o
pronta e segura.

Sentar-se e Inicia 0 movimento de baixar a posic¢éo do corpo, partindo Sim
comprometido da posicao de pé para a de sentado, procurando apoios
e |nicia 0 movimento de modificar a posi¢éo do corpo,
partindo da posigéo de deitado para a de sentado, mas ndo o
consegue completar

e |nicia e termina 0 movimento de baixar a posi¢éo do corpo, Néo
partindo da posicao de pé para a de sentado, de forma
segura

* Modifica de forma pronta a posicao do corpo, partindo da
posicdo de deitado para a de sentado, de forma segura

Cuidar da higiene e Obtém objetos parao e N&o participa Sim
pessoal comprometido  banho o Necessita de ajuda de pessoas
o Abre a torneira o Necessita de equipamento
o Lava e seca 0 corpo adaptativo e ndo o usa com
e Lava e seca parte do mestria
corpo
o Aplica produtos de o Necessita de equipamento Né&o
higiene adaptativo e usa com mestria;
o Penteia-se o Completamente independente
o Barbeia-se

o Corta as unhas

o Limpa-se apds 0 uso
do sanitario

e Ajusta a roupa apds o
uso do sanitario

Vestir ou despir-se ¢ Escolhe as roupas, o N&o participa Sim
comprometido ¢ Retira roupa da gaveta e Necessita de ajuda de pessoas
Ou armario o Necessita de equipamento

® Veste-se adaptativo e ndo o0 usa com

e Abotoa mestria

o Ata corddes

 Calga meias o Necessita de equipamento Né&o

e Calca sapatos adaptativo e usa com mestria;

o Completamente independente

Andar comprometido e Incapaz de realizar a marcha (mover as pernas passo a passo Sim

e suster o peso do corpo)
e Marcha lenta e insegura em pequenas distancias planas
e Marcha lenta e insegura em plano inclinado
e Marcha com limitacGes para subir ou descer escadas

o Marcha sem limitacoes e segura em plano, planos Né&o
inclinados, subir e descer escadas



Operacionalizacao dos qualificadores para o juizo clinico Compromisso no Autocuidado

(continuacao).

Compromisso no Qualificadores valor
Autocuidado
Alimentar-se e Leva os alimentos a o Nao participa Sim
comprometido boca/sonda de o Necessita de ajuda de pessoas
alimentagdo o Necessita de equipamento
e Prepara os alimentos adaptativo e ndo o usa com
para a refeicéo mestria
e Organiza os alimentos e Necessita de equipamento Né&o
para a refei¢do adaptativo e usa com mestria;
o Completamente independente
Autogestédo do regime e Organiza a medicacdo e N&o participa Sim
medicamentoso conforme horério o Necessita de ajuda de pessoas
comprometido e Prepara a medicagdo e Necessita de equipamento
conforme a dose adaptativo e ndo usa com mestria
e Administra a o Necessita de equipamento Nao

medicacdo pela via
adequada

e Ajusta a medicacéo de
acordo com
autovigilancia

¢ Armazena a medicacgéo
de acordo com as
recomendacdes
técnicas

adaptativo e usa com mestria;
Completamente independente




ANEXO V - Mapeamento das intervencdes relativas as necessidades de cuidados de
enfermagem, no dominio do autocuidado, com as intervencdes do Padrao documental dos

cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacdo






Mapeamento das intervencOes relativas as necessidades de cuidados de enfermagem, no
dominio do autocuidado, com as intervengdes do Padrdo documental dos cuidados de
enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacéo.

Intervencdes relativas as Necessidades de
cuidados de enfermagem, no dominio do
autocuidado (ANEXO 1)

Intervencdes do Padrdao Documental dos Cuidados
de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacio (OE, 2015b)

e Virar-se

e Posicionar-se

e Posicionar

Sem correspondéncia

e Posicionar usando dispositivo

Sem correspondéncia

e Aplicar colchéo de alivio de presséo

Sem correspondéncia

e Treinar o virar

e Treinar técnica de adaptacdo para posicionar-se

e Treinar o virar usando dispositivo

e Treinar o0 uso de dispositivo auxiliar para
posicionar-se

e Ensinar sobre acesso a dispositivos

¢ Ensinar sobre dispositivo auxiliar para posicionar-
se

e Ensinar sobre prevencdo de complicacdes
na articulacdo da anca enquanto deitado

Sem correspondéncia

e Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia

e Transferir-se

e Transferir-se

e Transferir

Sem correspondéncia

e Transferir usando dispositivos

Sem correspondéncia

e Treinar a transferir

e Treinar técnica de adaptacdo para transferir-se

e Treinar a transferir através de dispositivo

e Treinar 0 uso de dispositivo auxiliar para
transferir-se

¢ Ensinar sobre acesso a dispositivos

¢ Ensinar sobre dispositivos auxiliar para transferir-
se

e Treinar para prevencéo de complicacfes na
articulaco da anca durante o transferir-se

Sem correspondéncia

e Ensinar sobre prevencdo de quedas

Sem correspondéncia

e Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia

e Sentar-se

e Sem correspondéncia

e Ensinar sobre prevencdo de complicacdes
na articulacdo da anca durante o sentar-se

Sem correspondéncia

e Cuidar da higiene pessoal

e Autocuidado: Higiene

e Dar banho na cama

Sem correspondéncia

e Dar banho no chuveiro

Sem correspondéncia

e Treinar a tomar banho

Sem correspondéncia

e Treinar a tomar banho usando dispositivo

e Treinar uso de dispositivo auxiliar para o
autocuidado: higiene

e Ensinar sobre acesso a dispositivos

e Ensinar sobre dispositivo auxiliar para o
autocuidado: higiene

e Treinar uso do sanitario

e Treinar técnica de adaptacdo para autocuidado: ir
ao sanitario A

e Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia




Mapeamento das intervencOes relativas as necessidades de cuidados de enfermagem, no
dominio do autocuidado, com as intervengdes do Padrdo documental dos cuidados de
enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacdo(continuagéo).

Intervencdes relativas as Necessidades de
cuidados de enfermagem, no dominio do
autocuidado (ANEXO 1)

Intervencdes do Padrdo Documental dos Cuidados
de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo (OE, 2015b)

e Vestir-se ou despir-se

e Autocuidado: Vestuario

o Vestir/ despir

Sem correspondéncia

e Treinar a vestir ou despir

e Treinar uso de técnica de adaptacdo para
autocuidado vestuario

e Treinar a vestir ou despir usando
dispositivo

e Treinar 0 uso de dispositivo auxiliar para
autocuidado: vestuario

o Ensinar sobre acesso a dispositivos

e Ensinar  sobre  dispositivo  auxiliar  para
autocuidado: vestuario

o Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia

e Andar e Andar
e Gerir o ambiente fisico para prevenir | Sem correspondéncia
quedas

e Treinar 0 andar

e Treinar técnica de adaptacdo para andar

e Treinar o0 andar com auxiliar de marcha

e Treinar a andar com auxiliar de marcha B

e Treinar a usar cadeira de rodas

e Treinar técnica de adaptacdo para mover-se em
cadeira de rodas

e Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para
usar cadeira de rodas

e Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para mover-
se em cadeira de rodas ©

e Ensinar sobre acesso a dispositivos

Sem correspondéncia

e Ensinar sobre prevencéo de quedas

Sem correspondéncia

e Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia

e Alimentar-se

e Autocuidado: comer

e Alimentar através de sonda enteral

e Treinar a alimentar

Sem correspondéncia

e Treinar a alimentar usando dispositivo

e Treinar uso de dispositivo auxiliar para
autocuidado: comer

e Ensinar sobre acesso a dispositivos

e Ensinar sobre dispositivo auxiliar para o
autocuidado: comer

e Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia

e Autogestdo do regime medicamentoso

e Sem correspondéncia

o Administrar medicacdo

Sem correspondéncia

o Gerir regime medicamentoso

Sem correspondéncia

e Ensinar sobre a gestdo do regime
medicamentoso

Sem correspondéncia

e Ensinar sobre ajustes da medicacdo de
acordo com os resultados da vigilancia

Sem correspondéncia

e Treinar a administrar medicacao

Sem correspondéncia

e Treinar a gerir regime medicamentoso
usando dispositivo

Sem correspondéncia

e Ensinar sobre acesso a dispositivos

Sem correspondéncia

e Providenciar os dispositivos aconselhados

Sem correspondéncia

Nota. Aintervencdo agregada ao foco Autocuidado: Uso do Sanitario; B Intervencéo
agregada ao foco Andar com Auxiliar de Marcha; € intervencédo agregada ao foco

Mover-se em Cadeira de Rodas



ANEXO VI - Parecer da comissao de ética






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Satide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° 546/ 01-2019
Titulo do Projecto: Contributos para a definicdo de um modelo funcional/organizacional dos
cuidados as pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em contexto domicilidrio

Identificacdo das Proponentes
Nome(s): Maria da Conceigdo Saraiva da Silva Costa Bento
Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Investigador Responsével/Orientador: Abel Paiva e Silva

| Relator: Ana Margarida Abrantes |

Parecer
A necessidade atual de descentrar a assisténcia na salide de uma visdo “hospitalocéntrica” para
uma visdo mais focada na assisténcia na comunidade esta na base da definicdo dos objetivos do
estudo proposto pelos autores. Assim, constituem objetivos da investigacdo identificar as
necessidades de cuidados de salde e sociais e os cuidados de salide e sociais efetivamente
prestados as pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus cuidadores
atualmente assistidas por Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI); identificar as
necessidades de cuidados de salde e sociais das pessoas dependentes no autocuidado, a viver
no domicilio e seus cuidadores; identificar os fatores que dificultam a completude assistencial
face as necessidades de cuidados de satide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado
a viver no domicilio e seus cuidadores; e identificar as solugBes face aos fatores que dificultam
a completude assistencial face as necessidades de cuidados de salide e sociais das pessoas
dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus cuidadores, atualmente assistidas nas
EGEL.

A data prevista de colheita de dados encontra-se agendada para o periodo entre marco e julho
de 2019, encontrando-se o término do projeto definido para julho de 2020. Serd um estudo
exploratdrio de natureza quantitativa com o propdsito de definir um Modelo
funcional/organizacional dos cuidados as pessoas dependentes no autocuidado, que permita a
sua permanéncia no domicilio.

A amostra serd composta individuos, num total de 154, dependentes no autocuidado a viver no
domicilio e seus cuidadores, atualmente assistidas nas ECCI do Agrupamento de Centros de
Salde do Baixo Mondego.

Encontram-se definidos os critérios de inclusdo e estd assegurada a confidencialidade dos dados
obtidos. O estudo ndo possui qualquer risco, estando identificados 0s ganhos esperados, assim
Ccomo 0s questiondrios a utilizar.

Sendo assim, somos do parecer que o projeto pode ser aprovado sem restrigdes de natureza
ética, ndo dispensando a autoriza¢do por parte das Instituicdes onde decorre o estudo.

O relator: /&m ;&W—@_

Data: 16/01/2019 O Presidente da Comissdo de Etica: Q‘O.ulg om0 Ky
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Escola Superior de Lys oty







ANEXO VII — Autorizacéo do conselho de administracdo da ARS Centro para realizar o

estudo
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
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Consetho Diretive
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'Palva e S|Iva (Escola Superior Enfermagem do S, Joao)

N ATe —

Este trabalho pretende contribuir para a defini¢do de um madelo funcional/organizacional dos cuidados as
pessoas dependentes no auto-cuidado e seus cuidadores, em contexto domicilidric, na regido do Baixo
Mondego. Assim, a populacdo a incluir, cerca de 150 pessoas, pertence aos Centros de Salide do Baixo

Mendego, incluida através das unidades de cuidados continuados integrados.

Aplicardio questionérios/formuldrios desenvelvidos para este objetivo, e apresentados juntamente com o

projeto, que esta claro e completo.

N3o esta claro que os dados serdo anonimizados, mas o trahalho desenvolve-se dentro dos cuidados das

unidades referidas.

N3o existem encargos financeiros para as instituicdes de sadde.
H& um consentimenioc informado adequado.

Foi pedida autorizagdio a UICISA (Escola Superior de Enfermagem de Coimbra).

Ndo existem constrangimentos éticos.

Relator e Presidente da CES da ARS do Centro,

Pl so

Prof. Douter Carlos A. Fontes Ribeiro







ANEXO VIII - Declaracdo de consentimento informado






CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO

Termo de Consentimento Informado de participacéo no estudo Contributos para a
definicio de um modelo funcional/organizacional dos cuidados as pessoas

dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em contexto domiciliario.

O Presente estudo, enquadra-se no ambito do Programa de Doutoramento em
Enfermagem, pela Universidade Catélica Portuguesa que a investigadora, Maria da
Conceicdo Saraiva da Silva Costa Bento, com email chento@esenfc.pt, enfermeira e

professora na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, esta a realizar.

O estudo foi submetido a parecer da Comissdo de Etica da UICISA:E e obteve parecer

favoravel.

O estudo tem como finalidade contribuir para a definicdlo de um “Modelo
funcional/organizacional dos cuidados as pessoas dependentes no autocuidado, que
permita a sua permanéncia no domicilio”.

Para a concretizacdo da finalidade a que nos propomos necessitamos de conhecer as
necessidades de cuidados de salde e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a
viver no domicilio e seus cuidadores; bem como os cuidados que Ihes sdo prestados e a
existéncia de necessidades eventualmente ndo satisfeitas. Neste estudo optamos por
colher a informacéo relativa a pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio

e seus cuidadores, referenciadas para Equipas de Cuidados Continuados Integrados.

Os dados de que necessitamos de obter para este estudo sdo os diagnosticos de
enfermagem resultantes da avaliagdo do/a Enfermeiro/a sobre a sua situacdo, as
intervengdes prescritas em face das necessidades observadas, as intervencoes
implementadas, bem como a pessoa (profissional de salude, cuidador, outros) que as

implementam.



Os dados serdo colhidos pela(o) sua/seu Enfermeiro, que sera acompanhado por outro/a
Enfermeira/o colaborador nesta investigacdo, que o convidara a participar neste estudo,
Ihe dard todas as informagBes que considerar necessérias e Ihe pedird a necessaria

autorizacao.

Se aceitar participar no estudo garantimos o anonimato (néo sera identificado em qualquer
registo ou documento) a confidencialidade dos dados que nos confiar e que 0s mesmos

apenas serdo usados para os fins do estudo.

A sua Participacdo é muito importante. Pelo que muito gostariamos de poder contar

com a sua colaboragao.

Muito Obrigada,

!
. “apn M
Termo de Consentimento Informado

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou
que nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informag6es. Se concorda com a proposta

que lhe foi feita, queira assinar este documento.
- Reconhecgo que todos os procedimentos da investigagdo me foram explicados dando
respostas a todas as minhas davidas;

- Fui informado (a) de que a minha participacdo neste estudo € voluntaria podendo-me

retirar a qualquer momento, sem que isso traga qualquer tipo de prejuizo;



- Asseguraram-me que néo serei identificado(a) e que serd mantido o caracter

confidencial de todas as informacGes;

- Concordo inteiramente com as condi¢cbes que me foram apresentadas, consinto

participar neste estudo e autorizo a analise dos dados fornecidos.

confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura:
Data: ...... [eeeees [eeeesnnanne

Termo de consentimento a ser assinado pela pessoa dependente no autocuidado se

para isso for competente ou pelo seu tutor legal.






ANEXO IX — Estatistica descritiva - caracterizacdo da implementacéo das IEER a pessoa
dependente por autocuidado : frequéncia de implementacdo esperada e frequéncia

implementada






Virar-se comprometido

Distribuicdo da intervengdo “Ensinar sobre prevencédo de complicagfes na articulacédo
da anca enguanto deitado ” a pessoa dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %
1/dia 1 16,7
2/semana 2 33,3
3/semana 3 50,0
Total 6 100,0
Frequéncia implementada N %

0 1 16,7
2/semana 3 50,0
3/semana 2 33,3
Total 6 100,0

Distribuicdo da intervencéo “Treinar o virar” a pessoa dependente, Frequéncia esperada

e implementada

Frequéncia esperada N %
2/semana 2 7,1
3/semana 17 60,7
4/semana 7 25,0
5/semana 2 7,1
Total 28 100,0
Frequéncia implementada N %

0 8 28,6
2/semana 12 42,9
3/semana 7 25,0
4/semana 1 3,6
Total 28 100,0

Distribuicdo da intervencdo “Treinar o virar usando dispositivo” & pessoa dependente,

Freguéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 2 11,1
3/semana 10 55,6
4/semana 4 22,2
5/semana 1 5,6
7/semana 1 5,6
Total 18 100,0
Frequéncia implementada N %

0 9 50,0
2/semana 5 27,8
3/semana 4 22,2
Total 18 100,0




Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre acesso a dispositivos” & pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1/semana 2 11,8
2/semana 15 88,2
Total 17 100,0
Frequéncia implementada N %

0 4 23,5
1/semana 1 5,9
2/semana 12 70,6
Total 17 100,0

Distribuicdo da intervencdo ‘‘Providenciar os dispositivos aconselhados” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1 vez 34 100,0
Total 34 100,0
Frequéncia implementada N %

0 29 85,3
1vez 5 14,7
Total 34 100,0

Transferir-se comprometido

Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre prevencdo de quedas’ a pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 18 94,7
3/semana 8 42,1
4/semana 1 53
Total 19 100,0
Frequéncia implementada N %

0 1 5,3
1/semana 1 53
2/semana 11 57,9
3/semana 6 31,6
Total 19 100,0




Distribuigdo da intervencéo “Treinar a transferir” a pessoa dependente, Frequéncia

esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 1 3,3
3/semana 13 43,3
4/semana 9 30,0
5/semana 2 6,7
7/semana 5 16,7
Total 30 100,0
Frequéncia implementada N %

0 5 16,7
2/semana 14 46,7
3/semana 10 33,3
5/semana 1 3,3
Total 30 100,0

Distribuicdo da intervencdo “Treinar a transferir através de dispositivo™ a pessoa
dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 4 21,1
3/semana 7 36,8
4/semana 5 26,3
5/semana 2 10,5
7/semana 1 53
Total 19 100,0
Frequéncia implementada N %

0 12 63,2
2/semana 5 26,3
3/semana 2 10,5
Total 19 100,0

Distribuicdo da intervencédo “Treinar para prevencdo de complicagdes na articulacdo
da anca durante o transferir-se” a pessoa dependente, Frequéncia esperada e

implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 1 16,7
3/semana 4 66,7
4/semana 1 16,7
Total 6 100,0
Frequéncia implementada N %

0 3 50,0
2/semana 1 16,7
3/semana 2 33,3
Total 6 100,0




Distribuicdo da intervencdo “‘Ensinar sobre acesso a dispositivos” a pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 16 94,1
3/semana 1 5,9
Total 17 100,0
Frequéncia implementada N %

0 5 29,4
2/semana 11 64,7
3/semana 1 5,9
Total 17 100,0

Distribuigdo da intervencdo “‘Providenciar os dispositivos aconselhados” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %
1vez 34 100,0
Total 34 100,0

Frequéncia implementada N %

0 34 100,0
Total 34 100,0

Cuidar da higiene pessoal comprometido

Distribuicdo da intervencéo ‘“Treinar a tomar/dar banho” a pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 1 9,1
3/semana 3 27,3
4/semana 1 9,1
7/semana 6 54,5
Total 11 100,0
Frequéncia implementada N %

0 6 54,5
2/semana 1 9,1
3/semana 3 27,3
7/semana 1 9,1
Total 11 100,0




Distribuicdo da intervencdo ‘“Treinar a tomar/dar banho usando dispositivo” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 10 62,5
3/semana 4 25,0
4/semana 1 6,3
7/semana 1 6,3
Total 16 100,0
Frequéncia implementada N %

0 12 75,0
2/semana 3 18,8
3/semana 1 6,3
Total 16 100,0

Distribuicdo da intervencdo ‘“Treinar o uso do sanitdrio” & pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 3 33,3
3/semana 5 55,6
7/semana 1 11,1
Total 9 100,0
Frequéncia implementada N %

0 4 44 4
2/semana 4 44.4
3/semana 1 11,1
Total 9 100,0

Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre acesso a dispositivos” & pessoa dependente,

Freguéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1/semana 1 45
2/semana 20 90,9
3/semana 1 45
Total 22 100,0
Frequéncia implementada N %

0 9 40,9
1/semana 1 45
2/semana 12 54,5
Total 22 100,0

Distribuicdo da intervencdo “‘Providenciar os dispositivos aconselhados ” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1 29 100,0
Total 29 100,0
Frequéncia implementada N %

0 28 96,6
1 1 3,4
Total 29 100,0




Vestir-se ou despir-se comprometido

Distribuicdo da intervencao ‘‘Treinar a vestir ou despir” a pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 4 17,4
3/semana 10 43,5
4/semana 2 8,7
7/semana 7 30,4
Total 23 100,0
Frequéncia implementada N %

0 9 39,1
2/semana 8 34,8
3/semana 3 13,0
7/semana 3 13,0
Total 23 100,0

Distribuicdo da intervencdo ‘‘Treinar a vestir ou despir usando dispositivo” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 8 36,4
3/semana 10 45,5
4/semana 3 13,6
5/semana 1 4,5
Total 22 100,0
Frequéncia implementada N %

0 16 72,7
2/semana 5 22,7
3/semana 1 4,5
Total 22 100,0

Distribuigdo da intervencdo “‘Ensinar sobre acesso a dispositivos” a pessoa dependente,

Freguéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1/semana 1 3,8
2/semana 23 88,5
3/semana 2 7,7
Total 26 100,0
Frequéncia implementada N %

0 13 50,0
2/semana 13 50,0
Total 26 100,0

Distribuicdo da intervencao “‘Providenciar os dispositivos aconselhados” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %
1ivez 25 100,0
Total 25 100,0
Frequéncia implementada N %

0 25 100,0
Total 25 100,0




Sentar-se comprometido

Distribuicéo da intervencdo “Ensinar sobre prevencdo de complicagdes na articulacdo
da anca durante o sentar-se” a pessoa dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 2 18,2
3/semana 7 63,6
4/semana 1 9,1
5/semana 1 9,1
Total 11 100,0
Frequéncia implementada N %

0 2 18,2
2/semana 4 36,4
3/semana 5 45,5
Total 11 100,0

Andar comprometido

Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre prevencdo de quedas” & pessoa dependente,
Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 34 65,4
3/semana 16 30,8
4/semana 1 1,9
7/semana 1 1,9
Total 52 100,0
Frequéncia implementada N %

0 6 11,5
2/semana 37 71,2
3/semana 9 17,3
Total 52 100,0

Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para usar cadeira
de rodas ” a pessoa dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

2/semana 1 25
3/semana 3 75
Total 4 100,0
Frequéncia implementada N %

0 1 25,0
2/semana 3 75,0
Total 4 100,0




Distribuicdo da intervencdo “Treinar 0 andar” a pessoa

esperada e implementada

dependente, Frequéncia

Frequéncia esperada N %

3/semana 5 25,0
4/semana 3 15,0
5/semana 3 15,0
6/semana 1 5,0
7/semana 8 40,0
Total 20 100,0
Frequéncia implementada N %

0 1 5,0
2/semana 9 45,0
3/semana 10 50,0
Total 20 100,0

Distribuicdo da intervencdo ‘“Treinar o andar com auxiliar de marcha” & pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

3/semana 15 27,8
4/semana 18 33,3
5/semana 12 22,2
7/semana 9 16,7
Total 54 100,0
Frequéncia implementada N %

0 4 7,4
1/semana 1 1,9
2/semana 27 50,0
3/semana 18 33,3
5/semana 4 7,4
Total 54 100,0

Distribuicdo da intervencdo “Treinar a usar cadeira de rodas” a pessoa dependente,

Freguéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

3/semana 2 40,0
5/semana 2 40,0
7/semana 1 20,0
Total 5 100,0
Frequéncia implementada N %

0 2 40,0
2/semana 2 40,0
3/semana 1 20,0
Total 5 100,0




Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre acesso a dispositivos” a pessoa dependente,

Freqguéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1/semana 1 7,1
2/semana 12 85,7
3/semana 1 7,1
Total 14 100,0
Frequéncia implementada N %

0 1 7.1
1/semana 1 7,1
2/semana 12 85,7
Total 14 100,0

Distribuicdo da intervencdo “‘Providenciar os dispositivos aconselhados” & pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1 18 100,0
Total 18 100,0
Frequéncia esperada N %

0 10 55,5
1 7 38,9
2 1 5,6
Total 18 100,0

Alimentar-se comprometido

Distribuicdo da intervengdo “Treinar a alimentar” & pessoa dependente, Frequéncia

esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

3/semana 3 42,9
4/semana 2 28,6
7/semana 2 28,6
Total 7 100,0
Frequéncia esperada N %

0 3 429
2/semana 3 42,9
3/semana 1 14,3
Total 7 100,0

Distribuicdo da intervencdo ‘Treinar a alimentar usando dispositivo” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

3/semana 2 50,0
4/semana 1 25,0
7/semana 1 25,0
Total 4 100,0
Frequéncia esperada N %

0 2 50,0
2/semana 1 25,0
3/semana 1 25,0
Total 4 100,0




Distribuicdo da intervencdo “Ensinar sobre acesso a dispositivos” a pessoa dependente,

Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %
2/ semana 100,0
Total 100,0
Frequéncia esperada N %
2/ semana 100,0
Total 100,0

Distribuicao da intervencdo “Providenciar os dispositivos aconselhados” a pessoa

dependente, Frequéncia esperada e implementada

Frequéncia esperada N %

1vez 100,0
Total 100,0
Frequéncia esperada N %

0 25,0
1vez 75,0
Total 100,0
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