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RESUMO

A prestacao de cuidados de enfermagem ao doente idoso exige do enfermeiro
um conhecimento global sobre este grupo de individuos. Este conhecimento

inclui as dimensdes fisica, psicoldgica, social e cultural.

Este estudo, exploratério e descritivo, teve como objectivos, conhecer a
percepcao dos idosos, internados no Servico de Urgéncia do Hospital Nossa
Senhora do Rosério — Barreiro, sobre os cuidados de enfermagem prestados, o
que valorizam estes idosos, relativamente aos cuidados de enfermagem

prestados e qual o seu grau de satisfacao face aos mesmos.

O nosso estudo foi constituido por uma amostra de conveniéncia, que incluiu
40 idosos, internados no Servico de Urgéncia do Hospital Nossa Senhora do

Rosaério — Barreiro, que nao apresentavam défice cognitivo.

Foi aplicado um questionario que englobou dados demograficos e questdes
que permitiram responder aos objectivos tracados e descritos anteriormente.

Fez-se uma analise quantitativa e qualitativa dos dados.

Os resultados indicam que os participantes demonstraram um elevado grau de
satisfacdo face aos cuidados de enfermagem prestados no Servico de
Urgéncia, relevantes ao nivel da relacdo enfermeiro/doente e da comunicagdo

enfermeiro/doente.

No dominio da relacdo enfermeiro/doente, sao o respeito, 0 acompanhamento,
a disponibilidade, a tolerancia e o carinho demonstrado pelos enfermeiros para

com todos os doentes, 0s aspectos mais valorizados.

Ao nivel da comunicacdo enfermeiro/doente, embora nado se encontrem
percentagens de concordancia total nas respostas obtidas, a maioria dos
inquiridos, valoriza a disponibilidade dos enfermeiros para conversar e

sobretudo para ouvir o doente, a capacidade de dialogo, as informagdes



fornecidas, quer ao nivel do conteudo quer ao nivel da compreensdo da

linguagem utilizada.

Surgem ainda dois aspectos valorizados pelos inquiridos, durante o seu
internamento no Servico de Urgéncia, que se consideraram pertinentes, o

tratamento e o acolhimento.
Concluimos, também, que os idosos inquiridos percepcionam aspectos

negativos face aos cuidados de enfermagem prestados no Servico de

Urgéncia, no ambito do Contacto com o exterior.
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ABSTRACT

The provision of nursing care to elderly patients requires knowledge of the
global nurse on this group of individuals, which includes the dimensions

physical, psychological, social and cultural.

This study, exploratory and descriptive, was aimed to know the perception of
the elderly, hospitalized at the Emergency Hospital of Nossa Senhora do
Rosério — Barreiro, on the nursing care provided, the value that these elderly,
for nursing care provided and what their degree deal of satisfaction to them.

Our study was composed of a sample of convenience, which included 40
elderly, hospitalized at the Emergency of Nossa Senhora do Rosério — Barreiro,
which had no cognitive deficit.

It applied a questionnaire that included demographics and issues that enabled
respond to the project and described previously. He is a quantitative end
qualitative analysis of the data.

The results indicate that the participants demonstrated a high degree of
satisfaction with the nursing care provided in the Emergency Service, relevant
to the level of the relationship nurse/patient communication and nurse/patient.

In the field of relationship nurse/patient, is the respect, monitoring, availability,
tolerance and affection shown by nurses for all patients, the most valued.

At the level of communication nurse/patient, even though they are not
percentages of total agreement in the responses obtained, the majority of
respondents, values the availability of nurses to talk and especially to listen to
the patient, the ability for dialogue, the information provided either to level of the
content or the level of understanding of the language used.

There are two aspects valued by the respondents, during his internment at the
Emergency Service, which considered findings, because they are not among

11



the various fields contained in Part Il of the questionnaire, treatment and
reception.

We conclude that the elderly respondents perceive negative aspects against

the nursing care provided in the Emergency Service, as part of contact with the
outside world.

12



CAPITULO | - CONSTRUCAO E JUSTIFICACAO DO ESTUDO
1. PROBLEMATICA DO ESTUDO

A problematica do envelhecimento demografico é uma das mais relevantes das
sociedades contemporaneas.

Este século, para além de outras grandes conquistas, € marcado pelo aumento
da esperanca de vida o que implica, por sua vez, um dos principais desafios

qgue o mundo tera de enfrentar — o envelhecimento da populacdo mundial.

Diversos estudos demonstram a existéncia de uma multiplicidade de factores
qgue tém vindo a concorrer para 0 aumento proporcional das pessoas com mais
de 65 anos: alteragdo do padrdo de mortalidade, decréscimo da taxa de
natalidade, melhoria dos cuidados de saude, das condigcdes de vida, o
desenvolvimento da tecnologia e a capacidade de controlo das doencas, entre

outros.

Ja em Agosto de 1992, as Nacdes Unidas, na Assembleia Mundial sobre o
envelhecimento, realizada em Viena, alertavam o mundo para a importancia
das sociedades, tendencialmente envelhecidas, se articularem de forma mais
saudavel evitando fenbmenos de marginalizacdo de que sdo particularmente
vitimas as pessoas idosas. Esta problematica € um fenémeno social actual,
multifacetado, caracteristico dos paises industrializados muito particularmente
da Europa e ao qual Portugal nao é excepcao.

De facto, até aos primeiros decénios do século XX, viver muito tempo era
privilégio de um numero relativamente restrito de pessoas, mas acessivel
actualmente a um numero cada vez maior de individuos em todo 0 mundo. Isto
implica consequentemente, um aumento significativo do envelhecimento das
populacdes.

Uma das dimensdes desta problematica é o incremento de doencas croénicas,
de patologia mdltipla e de niveis elevados de dependéncia nos idosos,

transformando este grupo no maior consumidor de cuidados de saude e

13



repercutindo-se nos servicos de saude e nas estruturas sociais de apoio aos
idosos.

Conforme refere Nazareth (1997 in Actas), o envelhecimento néo se trata de
uma doenga nova, mas sim do confronto com uma realidade que é o aumento

continuo das pessoas idosas quer em termos absolutos quer relativos.

Ao longo de vérios anos, na prestacao directa de cuidados de enfermagem ao
doente no servico de urgéncia, temos vindo a percepcionar a real dimensao
desta problematica, bem como o lugar especial ocupado pelos idosos quando,
pelos seus frequentes achaques e debilidades sao obrigados a recorrer as
urgéncias hospitalares. Estas funcionam 24 horas por dia e estdo sempre
disponiveis, sendo por isso grandes “receptores” de uma multiplicidade de
cuidados de enfermagem.

Constata-se ainda, a passividade e dependéncia inerente ao papel do doente
idoso, que é ainda actualmente remetido, como um destinatario dos cuidados
que para ele sao produzidos, sem grande espaco para intervir. Sao
frequentemente os profissionais de saude, os familiares ou aqueles que deles
cuidam, que alvitram e decidem sobre os cuidados de saude necessarios ao
idoso.

A qualidade em saude, em particular em contexto hospitalar, tem vindo a

merecer uma atengao crescente e prioritaria.

As mudancas aceleradas e constantes no sector da saude, preconizando uma
tendéncia cada vez mais acentuada de centrar o sistema de salude na pessoa,
enquanto co-responsavel nos cuidados de saude, imprimem uma activa e
efectiva participacdo dos doentes nos cuidados de saude que lhes sao

prestados.

Este facto é ja evidenciado pela Organizacdo Mundial de Saude, quando em
1977 define o conceito de “saude para todos”, reconhecido em 1978 na
conferéncia de Alma-Ata e declarado posteriormente em 1986 na “carta de

14



Ottawa”. Aqui sdo indicadas medidas salutares a serem implementadas para a
promocao da saude dos cidadaos, com a participacéo de todos.

Considerando o envelhecimento da populacdo, os dados estatisticos
disponiveis e a observacao em contexto de trabalho, podemos afirmar que um
namero cada vez maior de idosos dependentes recorre aos servicos de
urgéncia, com patologia geralmente associada a agudizacdo da sua situacao
clinica e com necessidades de cuidados varios.

Pareceu-nos pertinente e actual a realizacdo de um estudo que dé a conhecer
a satisfacdo dos idosos relativamente aos cuidados de enfermagem prestados
no servigo de urgéncia. Como referem Mclintyre e Silva (1999) a perspectiva do
utente € considerada indispensavel, tanto para monitorizar a qualidade dos
servicos de saude como para identificar problemas a corrigir, expectativas em

relacdo aos cuidados e, ainda, reorganizar os servicos de saude.

Assim, para além do interesse pessoal pela problematica também acreditamos
poder contribuir com os resultados deste estudo para humanizar, melhorar e
adequar os cuidados prestados aos doentes deste grupo, proporcionando “o
cuidado ao encontro do doente”.

15



2. OBJECTIVOS DO ESTUDO

O objectivo do estudo num projecto de investigacao enuncia de forma precisa o
que o investigador tem intencdo de fazer para obter respostas as suas
questdes de investigacao.

Considerando o acréscimo do envelhecimento populacional e a constatacao do
aumento do numero de idosos que, com patologia geralmente associada a
agudizacao das sua situacao clinica e com necessidades de cuidados varios,
recorrem ao servico de urgéncia, bem como o reconhecimento formal da
Ordem dos Enfermeiros de que a satisfagdo dos utentes constitui um
importante e legitimo indicador da qualidade dos cuidados prestados, propomo-
nos conhecer o grau de satisfacdo dos doentes idosos internados no
Servico de Urgéncia do Hospital Nossa Senhora do Rosario — Barreiro,
relativamente aos cuidados de enfermagem prestados. Reconhecemos
importante a delineacao de objectivos especificos, tais como:

e Conhecer a percepcao dos idosos, internados no Servico de Urgéncia,
face aos cuidados de enfermagem prestados.

e Conhecer o que valorizaram mais os idosos, durante o seu

internamento, no servi¢o de urgéncia.
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3. LIMITACOES DO ESTUDO

A investigacdo é um processo dinamico, sistematico, que permite contemplar
fendmenos com vista a obter respostas para questées precisas que merecem

uma investigacao (Fortin, 1999).

Como refere Carmo e Ferreira (1998:35) “ ...é indispensavel combater a
arrogéncia de quem pensa que descobriu caminhos nunca dantes trilhados e

que pode inicia-los sem a ajuda de ninguém”.

Muitas foram as dificuldades, copiosos os obstaculos com que nos deparamos
e que constituiram limitacoes a este estudo. Limitacées que desejamos superar
e transformar em oportunidades Unicas de aquisicdo de conhecimentos e
enriguecimento pessoal. Estes foram, sobretudo, de ordem pessoal, temporal e

metodoldgica, nomeadamente:

e A nossa inexperiéncia em metodologia de investigacdo e em andlise
quantitativa e qualitativa.

e A escassez de tempo, traduzida também na grande dificuldade de
rigorosa gestao do tempo.

e Expressividade da amostra, (o facto das conclusées do estudo nao
poderem ser generalizadas, restringindo-se a populacédo estudada, nao
deixam por isso de ser “informacgdes preciosas” como refere Carmo e

Ferreira, com eventual valor pragmatico).

Temos plena consciéncia que este é apenas o inicio de um longo percurso que

almejamos percorrer como investigadoras.
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO TEORICO
1- APROBLEMATICA DO ENVELHECIMENTO

1.1— Envelhecimento demogréafico no mundo

O envelhecimento da populacdo mundial, nos nossos dias, nao tem paralelo na
histéria da humanidade.

Segundo Fernandes (1997:34) “o envelhecimento demografico é uma realidade
nova na histéria das populacbes das sociedades industrializadas e as
projeccées indicam, com alguma certeza, que, no mundo civilizado a tendéncia

para o envelhecimento é acentuada’.

O que no passado, ndo muito longinquo, era privilégio de apenas alguns,
passou a ser uma oportunidade de um numero crescente de pessoas em todo
o mundo. Pela primeira vez, na histéria do Homem, as previsdes apontam para
que, em 2050, o numero de idosos no planeta excedera o de jovens.

Envelhecer no final deste século ja ndo esta reservado a uma pequena parcela
da populacdo, mas pelo contrario, alargado a um cada vez maior numero de

pessoas em todo 0 mundo.

E apesar de ha algumas décadas atras, nomeadamente a partir da segunda
metade do século XX, este fendmeno emergir apenas nas sociedades
desenvolvidas, actualmente o aumento da populacdo idosa, estende-se a

varias regides do mundo em desenvolvimento.

Conforme referem Marino et al (1999:15) “O envelhecimento da populagcao
mundial é um facto incontestavel e vem ocorrendo tanto nos paises

desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento”.

E actualmente um dado adquirido que o aumento da populacdo idosa é hoje

um fenémeno universal, caracteristico tanto dos paises desenvolvidos, como

18



de modo crescente e mais acentuado, desde o inicio da década de noventa, do
Terceiro Mundo.

A analise feita pela Comissdo Europeia, na Il Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, realizada em Madrid em Abril de 2002, prevé que em 2050 o
namero de pessoas idosas nos paises menos desenvolvidos seja superior ao

quadruplo do numero actual.

Este grupo etario que actualmente representa 8% da populagéo, perspectiva-se
que representara em 2050, 19% da populacdo dos paises menos
desenvolvidos, com um aumento de 11 anos da idade média, que atingira o
valor de 35 anos.

No que se refere aos paises desenvolvidos onde a proporcdo de pessoas
idosas é ja muito superior, este crescimento manter-se-4 mas a um ritmo

relativamente mais lento do que nos paises menos desenvolvidos.

Os idosos que actualmente representam 19 % da populacao representarao, em
2050, 33% da populacao destes paises, com um aumento de 9 anos na idade
média, que se perspectiva seja de 46 anos de idade.

Segundo Nazareth (1998:135) “ndo se trata de uma nova praga ou doenca (...),
mas sim de uma simples constatacdo quantitativa: o numero de velhos estara a

aumentar preocupantemente”.

Em termos sécio-demograficos isto pode, de forma elementar, ser explicado
pela queda nas taxas de natalidade e pelo aumento da expectativa de vida,
principalmente em fungdo das mudancgas ocorridas nos sectores econdémico e

cientifico.

De facto, durante muitos anos, a justificacdo do envelhecimento demogréfico
era sobretudo baseada no aumento do niumero de idosos, como consequéncia
do aumento da esperanca de vida e, portanto, no facto de cada vez se morrer

mais tarde.
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Foi sendo reconhecido, posteriormente, que este declinio da mortalidade néo
seria o uUnico factor responsavel pelo incremento do envelhecimento da
populacao mundial, verificado nos paises desenvolvidos em geral e, na Europa,

em particular.

Para os demégrafos da actualidade, esta € uma problemética multifacetada e
onde devem ser considerados dois tipos de envelhecimento: na base e no topo.
O envelhecimento na base acontece quando a percentagem de jovens comeca
a diminuir e, consequentemente, a base da piramide de idades fica
abundantemente reduzida. O envelhecimento no topo refere-se ao aumento do
namero de idosos e consequente alargamento da parte superior da piramide de
idades.

Para além disso, as causas do envelhecimento populacional, ndo séao
coincidentes na populagdo mundial. Conforme referem Kalache et al
(1987:201) “no que se refere ao envelhecimento populacional, os paises
desenvolvidos diferem substancialmente dos subdesenvolvidos, ja que o0s

mecanismos que levam a tal envelhecimento sdo distintos”.

Nos paises desenvolvidos, particularmente na Europa, varios estudos revelam
que um factor decisivo no envelhecimento populacional foi a elevacao do nivel
de vida das populacdes, nomeadamente uma urbanizacdo adequada das
cidades, melhoria nutricional, elevacao dos niveis de higiene pessoal, melhores
condicbes sanitarias em geral e, particularmente, melhoria franca das
condicbes ambientais no trabalho e no domicilio. A tudo isto associou-se o
avanco na promog¢ao da saude, a redugdo da taxa de fecundidade, influenciada
pelas mudangas sociais que ocorreram a partir da década de sessenta, e o

controle das doengas infecto-contagiosas.

Em paises do Terceiro Mundo, o envelhecimento pode comecar a ser explicado
pelo alto numero de nascimentos, durante as primeiras décadas deste século,
associado a um progressivo decréscimo nas taxas de mortalidade e

consequente aumento substancial na expectativa de vida ao nascimento,
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também mais acentuado a partir da década de sessenta. Perspectiva-se que,
até ao ano 2020, o crescimento continue a ser bastante acentuado.

Embora os factores natalidade/mortalidade parecam ser o cerne desta
importante questao e estejam presentes em todos os estudos, alguns autores
referenciam outros aspectos a ter em conta no envelhecimento demogréfico.
Entre eles temos o0s processos migratérios, cada vez mais presentes no mundo
actual, e com caracter marcadamente selectivo, promovendo impactos

estruturais importantes.

Nazareth (1994:6) refere que “ num pais recebedor de mao-de-obra, o0 aumento
da importdncia dos idosos pode diminuir sensivelmente. Inversamente, num
pais ou numa regido tradicionalmente exportador de mao-de-obra, a tendéncia
natural para o aumento de importancia da populacao idosa — consequente ao
declinio da fecundidade — é acentuado pelos movimentos migratorios”.

Assim, poder-se-4 afirmar que a realidade do século XXI € a tendéncia
progressiva do agravamento do envelhecimento da populacdo mundial, tanto

mais acentuada quanto maior € o grau de industrializacdo do mundo.

Conforme se pode constatar pela analise do Quadro |, apesar desta tendéncia
global, ainda se verifica uma grande diversidade de situacdes. A Europa e a
América do Norte destacam-se pelos seus elevados niveis de envelhecimento
demografico, ao contrario da Asia h4 excepgdo do Japdo, da América Latina e
da Africa onde se comecam a esbocar indicios de envelhecimento. O
Continente Africano apresenta ainda niveis constantes de jovens e idosos.
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QUADRO I - Envelhecimento demografico da populacao mundial

(populacao jovem e idosa) por grandes regides, no periodo de 1981/1991

Populacdo <15 anos (%)

Populacao >65 anos (%)

Regides do Mundo 1981 1991 1981 1991
34% 33% 6% 6%

AFRICA 45 45 3 3
Africa do Norte 43 42 3 4
Africa Ocidental 47 46 3 3
Africa Oriental 45 48 3 3
Africa central 44 43 3 3
Africa do Sul 42 40 4 4
ASIA 36 33 4 54
Asia Ocidental 41 40 4 4
Asia Sul 41 38 3 4
Asia Central 39 36 3 4
Asia Oriental 31 27 6 6
CHINA 32 28 6 6
JAPAO 23 18 9 13
AMERICA

América do Norte 23 22 11 12
Ameérica Latina 39 36 4 5
América Central 44 40 3 4
Caraibas 36 31 5 7
América do Sul 39 35 4 5
EUROPA 22 20 13 14
Europa Norte 20 20 15 15
Europa Ocidental 19 18 14 14
Europa Oriental 23 23 11 11
Europa Sul 23 19 12 13
URSS 25 26 10 9
OCEANIA 29 26 8 10

Fonte: Adapt. World Population Data Sheet, Population Bureau cit. Por NAZARETH, J. Manuel
(1994) — Envelhecimento demografico da populagado portuguesa no inicio dos anos noventa,

p.4.
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1.2— Envelhecimento demogréafico em Portugal

Portugal, ha semelhanca de outros paises Europeus, em particular dos estados
da Comunidade Europeia, apresenta uma estrutura etaria tendencialmente
envelhecida, com baixos niveis de fecundidade e de mortalidade, com reducao
do numero médio de pessoas, por agregado familiar, e com ritmos de
crescimento préximos do zero.

Dinis (1997: 55) refere que “as alteracbes na estrutura etaria da populagdo
portuguesa, traduzem-se fundamentalmente pelo aumento da populacdo, que
resulta:

e Da diminuicdo constante da taxa de natalidade em que as geracées
deixam de ser substituidas numericamente e o lugar dos adultos e dos
“velhos” aumenta no total. O declinio da taxa de natalidade (...)

e Do aumento significativo da esperanca de vida, resultante das melhores
condicbes sociais e tecnolégicas, dos progressos da medicina

preventiva, curativa e reabilitadora”.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2007), em Portugal as alteracbes
na estrutura demografica estdo bem patentes na comparacao das piramides de

idades em 1960 e 2000, que se podem observar na Fig.l.
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Fig.l — Piramide de idades, entre 1960 e 2000
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Entre 1960 e 2000 a propor¢cao de jovens (0-14 anos) diminuiu de cerca de
37% para 30%.

Embora se tenha registado um crescimento de 12.3% da populacéo entre 1960
e 1980, assinalou-se um decréscimo de 35.1% da populacao jovem (0-14anos)
assim como um crescimento de 114.4% da populagéo idosa, conforme se pode

observar no grafico seguinte (Fig.ll).
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Fonte: INE/DECP, Estimativas e Recenseamentos Gerais da Populacdo

Fig.ll — Variacado da populacao entre 1960 e 2000

Enquanto que os jovens, em 1960, representavam 29,2% do total da
populacdo, em 1998 representavam 16.9%. Os idosos, pelo contrario,
aumentaram de 8% para 15.2%, no mesmo periodo de tempo. (I.N.E., 1999).

Posteriormente, entre 1960 e 2001, o fendmeno do envelhecimento
demografico traduziu-se por um decréscimo de cerca de 36% ha populacao
jovem e um incremento de 140% da populacdo idosa. A proporcao da
populacdo idosa, que representava 8,0% do total da populacdo em 1960, mais
que duplicou, passando para 16,4% em 12 de Margco de 2001, data do ultimo
Recenseamento da Populacéo. (I.N.E., 2007).

De acordo com os resultados provisérios do Censos 2001, o Instituto Nacional

de Estatistica (2001), refere que “ em valores absolutos a populagdo idosa
aumentou quase um milhdo de individuos, passando de 708 570, em 1960,

para 1 702 120, em 2001, dos quais 715 073 homens e 987 047 mulheres”.
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Actualmente em Portugal, os idosos ja ultrapassaram os jovens, até aos 15
anos, e segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2007), o ritmo de
crescimento da populacdo idosa é quatro vezes superior ao da populagao
jovem.

Constata-se entdo que a populacdo Portuguesa tem vindo a modificar 0 seu
perfil etario, pois, se por um lado, se verifica um envelhecimento no topo da
piramide etaria, ou seja, um aumento dos individuos com 65 anos ou mais, por
outro, verifica-se um envelhecimento na base, traduzido na diminuicdo dos

individuos com menos de 15 anos.

Embora este duplo envelhecimento da populagado portuguesa esteja presente
em todo o territério nacional, em consequéncia das diferentes dinamicas
regionais e a semelhanca do que se verifica no mundo, também no territério
nacional a distribuicdo da populagéao idosa ndo é homogénea, como se pode
observar na Fig.lll.

Fonte: INE/DME, servigo de Geoinformagéao

Fig.lll — Distribuicao da populacao idosa em Portugal
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Na observacdo deste mapa, elaborado com base nos resultados provisorios
dos Censos 2001, verifica-se que o Norte detinha a mais baixa percentagem de
idosos do Continente. A maior importancia relativa de idosos encontrava-se no
Alentejo, seguido do Algarve e do Centro, deixando transparecer uma faixa
litoral bastante menos envelhecida.

As Regides Autbnomas dos Acores e da Madeira revelavam os menores niveis
de envelhecimento do pais, ou seja, as zonas geograficas com niveis de
fecundidade mais elevados.

Também Rosa (1992) citado por Fernandes (1997:45), refere que “as
assimetrias do envelhecimento demografico (...) variam segundo um eixo
Norte/Sul em termos do envelhecimento na base e de um eixo Litoral/Interior

em termos do envelhecimento no topo”.

De facto, verifica-se que o niumero de idosos é superior nas regidées do Interior
e no Sul de Portugal.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (2005), o Alentejo é a
regiao com o maior indice de envelhecimento (170.4%), decorrente da
evolugdo demografica desta zona do pais, se caracterizar por crescimentos
efectivos negativos, que tém vindo a implicar perda de populagdo em todos os

grupos etarios, excepto no grupo de idade superior a 65 anos.

Pelo contrario, na Regido Auténoma dos Acores 21.4% da populagdo tem
idade inferior a 15 anos e apenas 13% tem idade superior a 64 anos, o0 que se
traduz no menor indice de envelhecimento (62.4%) do territério Portugués.

Esta evolucdo demografica pode ser explicada pela manutencdo da taxa de
mortalidade geral, na tendéncia decrescente da taxa de mortalidade infantil, no
aumento do niumero de casamentos e por uma inversao do comportamento
migratério que, desde meados dos anos noventa, tem registado valores
positivos associados, sobretudo, a um aumento da imigragao.
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1.3 — Caracterizacédo do Concelho do Barreiro

O Barreiro € uma cidade situada no distrito de Setubal, regidao de Lisboa e sub-
regido da Peninsula de Setubal.

Esta limitado a Norte pelo estuario do Tejo, a leste pelo municipio da Moita, a
SE por Palmela, a Sul por Setubal e por Sesimbra e a Oeste pelo Seixal,
Fig.IV.

Fonte: C.M. Barreiro (http//www.cm-barreiro.pt)
Fig.lV — Concelho do Barreiro — Localizagéo

Possui uma area total de 31.8 Km2, distribuida por 8 Freguesias: Barreiro, Alto
do Seixalinho, Lavradio, Verderena, Palhais, Coina, Santo André e Santo
Anténio da Charneca, Fig.V.
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Lawradio

Vederena

Charneca

Fonte: C.M. Barreiro (http//www.cm-barreiro.pt)
Fig.V — Concelho do Barreiro — Divisao por freguesias

Segundo o Censos de 2001 (I.N.E., 2003) tem uma populacao residente de

79.012 habitantes, encontrando-se distribuida pelas oito freguesias, Quadro Il.

QUADRO I I - Distribuicdo da populacao residente do Concelho do Barreiro por
Freguesias e por sexo — Censos 2001 (INE)

2001

FREGUESIAS HOMENS | MULHERES | TOTAL
Barreiro 4181 4642 8823
Lavradio 6383 6668 13051
Palhais 605 619 2124
Santo André 5488 5831 11319
Verderena 5564 5950 11514
Alto do Seixalinho | 9866 10656 20522
Sto Ant® Charneca | 5423 5560 10983
Coina 773 803 1576
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Como se deduz da observagdo do quadro anterior, a freguesia com maior
namero de residentes € o Alto do Seixalinho com 20522 individuos (26%) e a
populacdo com menor niumero de residentes é Coina, com 1576 individuos
(2%), uma populagdo no limite do Concelho que mantém ainda algumas
caracteristicas de ruralidade.

Ha um discreto predominio dos individuos do sexo feminino, que correspondem
a 51,54% da populacéo residente.

De acordo com a mesma fonte, observa-se no Censos de 2001, uma
residente de 6756
relativamente ao Censos de 1991, como se pode observar no Quadro lIl.

diminuicdo da populagao individuos, cerca de 8%

QUADRO Ill - Distribuicao da populacao residente do Concelho do Barreiro por
sexo — Censos 1991 e 2001 (INE 2003)

1991 2001
HOMENS MULHERES | TOTAL HOMENS | MULHERES | TOTAL
41863 43905 85768 38283 40729 79012

Em tracos gerais, e, de acordo com documentos da Camara Municipal do
Barreiro, podemos dizer que o Concelho do Barreiro experimentou, até ao final
da década de setenta, um rapido crescimento demografico e que, desde entéo,
a populagao registou um crescimento moderado. A partir dos anos oitenta tem-
se vindo a assistir a uma pequena mas constante regressao demografica,

como se pode observar no Quadro lll.
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QUADRO IV - Distribuicéo da populacao residente do Concelho do Barreiro
por grupo etario — Censos 1991 e 2001 (INE)

1991 2001

GRUPO ETARIO [ HOMENS/MULHERES | HOMENS/MULHERES
O-14 14926 10184
15-24 14494 10838
25-64 46606 45506
> 65 9742 12484

Como referido anteriormente, observa-se um decréscimo global da populagéao
residente patente em todos os grupos etarios, ha excepgao do ultimo grupo,
correspondente aos individuos com mais de 65 anos, que em 2001 sdo mais
2742 individuos. Isto representa um aumento de 28% do numero de idosos

residentes no concelho do Barreiro.

Actualmente, os idosos residentes no concelho sdo 12484, representando
cerca de 16% da populacdo residente. Com um indice actual de
envelhecimento de 129.2, indicando um crescimento progressivo e significativo,
relativamente aos Ultimos anos, podendo-se afirmar que o progressivo

envelhecimento da populagédo deste Concelho parece inevitavel.
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QUADRO V - Distribuicao da populacao idosa residente do Concelho do
Barreiro por Freguesias — Censos 2001 (INE)

2001
FREGUESIAS Homens com idade = 65 | Mulheres com idade = 65
anos anos
Barreiro 816 1208
Lavradio 818 1031
Palhais 77 109
Santo André 665 894
Verderena 757 1083
Alto do Seixalinho 1455 2042
St® Ant® da Charneca 594 684
Coina 119 132

Relativamente a distribuicdo da populacao idosa por freguesias, constata-se
que a freguesia com maior niumero de idosos é o Alto do Seixalinho, facto nao
surpreendente dado ser esta a freguesia com maior densidade populacional,
neste Concelho. A freguesia com menor nimero de idosos é Palhais, o que
corresponde também a menor densidade populacional.

A observacao do quadro anterior permite concluir mais uma vez que o numero

de idosos do sexo feminino é superior ao do sexo masculino.

Historicamente, o registo do Barreiro surge na Baixa Idade Média (Sec. XIII/XV)
integrado no antigo concelho de RIBA TEJO, territério da Margem Sul do Tejo
gue abrangia a regidao entre a Ribeira das enguias (hoje Alcochete) e a Ribeira
de Coina (actual freguesia do Barreiro), como uma povoacgao vocacionada para
actividades piscatérias dada a sua proximidade com Lisboa e a excelente
navegabilidade do rio Coina.

No século XIX, o Barreiro comeca a perder as suas caracteristicas piscatorias,

com o inicio da instalacao do eixo central das comunicagdes ferrovidrias entre o
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Norte e o Sul, criando-se aqui o primeiro nucleo de transportes ferroviarios
entre o Norte e o Sul, que esta na origem, em 1875, da instalacdo das

primeiras fabricas de cortica.

Ja no inicio do século XX (1907), surgem em cena as industrias quimicas, pela
mao de Alfredo da Silva, com a instalacao do grande complexo fabril da CUF.

A volta do nicleo central das fabricas vao, entdo, surgindo novos bairros onde
se alojavam os numerosos grupos de familias que aqui procuravam emprego
vindos, sobretudo, do Alentejo e do Algarve.

E neste contexto que o Barreiro se transforma num significativo complexo
industrial, caracteristicas que mantém, até meados dos anos noventa, quando
se da o encerramento da maioria das industrias e com ele o desaparecimento

da quase totalidade das suas caracteristicas operarias.

Este importante centro fabril, de entdo, esta também associado ao seu papel
fundamental na historia da resisténcia ao fascismo, descrito em varios

documentos como uma terra de “ Fabricas, oficinas, chaminés, maquinas,
sirenes, trabalho, exploracdo, opressao, luta, prisées, resisténcia, torturas,

dignidade, liberdade, ...” Teixeira (1997:15).

Actualmente, o Barreiro cidade desde Junho de 1984, perdeu completamente
as suas caracteristicas operarias, com a desactivagdo e posterior

encerramento das referidas fabricas.

Embora se tenha vindo a registar um significativo decréscimo populacional no
Concelho, menos 8,9% entre 1991 e 2001, esta cidade continua a fazer parte
das principais aglomeracdes populacionais da Regido de Lisboa e Vale do

Tejo, mantendo uma forte concentracéao populacional.
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1.4— Evolucéao do papel social do idoso

Conforme refere Andrade (2005), as pessoas que se encontram na etapa
descendente do ciclo da vida, o Homem atribui, entre outras, a designacao de
idoso.

A Organizacao Mundial de Saude numa tentativa de uniformizacao de critérios,
convencionou que o idoso é todo o individuo com mais de 65 anos de idade,
independentemente do sexo ou estado de saude, permitindo assim, que nas
sociedades ocidentais, os idosos tenham uma idade claramente definida.

A este limite de idade associou-se também o limite da actividade laboral,
nomeadamente a reforma, o que faz desta idade, mais do que uma etapa

bioldgica, uma etapa socialmente construida.

Hespanha (1996:6) refere que “em todas as sociedades os idosos tém
constituido um grupo social com um estatuto particular, mas foi a sociedade
urbano-industrial, ao estabelecer institucionalmente o limite da idade activa,
que marginalizou o trabalhador reformado colocando-o na ultima fase da sua
vida — a velhice, eufemisticamente chamada de terceira idade.”

Assim, o individuo ao atingir os 65 anos, € impelido a abandonar a esfera da
construcao, independentemente da sua vontade, das suas capacidades e
sobretudo das suas competéncias.

As actuais construcdes sociais da imagem do idoso tendem a identifica-lo com
o declinio fisico, a presencga de rugas na pele, a existéncia de cabelos brancos,
a reducdo das aptiddes intelectuais, em suma, com a decadéncia e a

dependéncia... mas nem sempre foi assim.

Em séculos passados, o envelhecimento era um acontecimento considerado
com respeito e orgulho.
“Ser-se velho era ser-se sabio; era ter-se a mais valia do tempo, que fazia do

velho o conselheiro, 0 amigo...a memodria das geracbes” (Costa 1999:10).
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Numa época em que a experiéncia era a base do saber, os idosos tinham um
papel de conselheiros sapientes. Eram uma fonte de saber, de conhecimentos

e habilidades que era importante transmitir aos mais novos.

Segundo Zal (1986) nas culturas orientais e nos paises onde a esperancga de
vida é curta, os idosos sao vistos como fonte de sabedoria e sdo tidos na mais
elevada consideracao, respeitados e honrados como simbolos da humanidade
e divindade.

Ser idoso era, entdo, ser sabio e digno de um estatuto superior por quem
passavam as mais importantes decisées no seio familiar. Local privilegiado de
consideracdo, onde 0s idosos permaneciam integrados na sociedade e na
economia até, praticamente, a morte. lam desempenhando fungdes que
apenas abrandavam com a diminui¢do das capacidades fisicas e intelectuais.
As familias nao afastavam “o ancido “ do trabalho, pois tinham a capacidade de
lhe atribuir novas tarefas e novos papéis, permanecendo este activo e (til, até

estar apto no seu desempenho, ou até a sua morte.

Em Portugal, até meados do século XX, a velhice era um assunto de familia,
onde o idoso apesar de vivenciar uma fase da vida com relevante diminuicao
das competéncias fisicas, ndo se chegava a tornar uma sobrecarga, pois a
diminui¢cdo da sua capacidade fisica diluia-se nas trocas domésticas.

Fora da familia a velhice estava associada a mendicidade e invalidez, e o
recurso, nestas situacdes extremas, passava pelas instituicdes hospitalares e
de beneficéncia social.

Ainda durante o Estado Novo, embora tenha havido um Projecto de Reforma
de Previdéncia Social em 1957, que previa algumas alteracdes, a protecg¢ao do
idoso ainda n&o era evidente, como demonstra Fernandes (1997:124) ao referir

que “ ...este aspecto da nova lei evidencia também a fraca importancia que
entdo ainda era atribuida a velhice. As alteragcbes legislativas resultavam das
concepgoes ideoldgicas dos dirigentes politicos sobre o que deveria ser e nas

quais o papel da familia, como apoio institucional da velhice era prioritario”.
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Assistia-se, assim, a uma valorizagdo importante da familia, que coincidia,
como refere Fernandes (1997), com os valores que predominaram neste
periodo — Deus, Patria e Familia — continuando a considerar-se a problematica
dos idosos, ndo como um problema social, mas antes, como um problema que

deveria ser da esfera doméstica.

A familia era considerada como “unidade moral”, que vivia dos “sacrificios” que
0s seus elementos adoptavam ao cuidar uns dos outros, principalmente, os
filhos em relacdo aos pais. Os cuidados aos idosos eram, assim, totalmente
assumidos pela familia. Ainda predominava a ideia de que, sé os idosos sem

familia, deveriam ser institucionalizados.

Fernandes (1997:122) refere que, “claramente se assume o papel da instituicao
familiar como o da primeira instituicdo social que naturalmente é responsavel

pela sequranca na sociedade”.

Nesta perspectiva, o apoio familiar aos idosos continuava a ser privilegiado
pois, apesar de ja existirem pensdes de reforma, estas ndo eram ainda
alargadas a toda a populacao idosa, o que levava muitos idosos, sem familia, a
viver da caridade alheia e a situacées de caréncia, principalmente, quando
deixavam de trabalhar.

Poder-se-4, entdo, dizer que, embora no seio da familia, os idosos gozassem
de proteccao, amparo e respeito, continuavam socialmente desfavorecidos,
pois como refere Phitaud (2001:5) “acumulavam factores de excluséo,
designadamente: perda de contactos sociais, aumento dos problemas de
saude, perda do estatuto social, estritamente ligada a exclusdo do trabalho e

perda de autonomia relacionada com a quebra de rendimentos”.
De facto, a histéria europeia das politicas de velhice é muito recente. E de

notar que um direito tdo Obvio como a reforma tem uma origem ndo muito

longinqua.

35



Em Portugal, é quase no final do século XIX, em 1896, que se organizaram
movimentos associativistas de operarios e artesdos com o objectivo de exigir
reformas. E criada a Caixa de Aposentacdes dos Trabalhadores Assalariados.
A partir desta altura, todos os que abandonavam a vida laboral activa,
passaram a receber uma singela remuneracdo que, condicionada
frequentemente pelos baixos saléarios durante a vida activa, com reduzidos ou
inexistentes descontos, se traduzia em valores bastante reduzidos, projectando
muitos idosos para situacdes de grande dependéncia econémica.

Apenas a partir dos anos 70, sdo implementados programas sociais de apoio a
velhice.

Phitaud (2001:5) menciona que “ pode-se situar a sua origem a 4 de Dezembro
de 1978 (...) com a decisdo da Assembleia Geral das Nagbes Unidas de
organizar em 1982 uma Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento”.

Parece comecar entdo, de uma forma global e particularmente a nivel europeu,
uma preocupacao de proteccado social dos cidadaos idosos, com a discussao
de politicas que tendem a integrar este grupo no desenvolvimento nacional e
fazer uma formulagdo mais rigorosa e objectiva dos problemas do
envelhecimento, bem como uma andlise mais exaustiva da diversidade de

realidades sociais presentes na populacao idosa.

Ao longo de todo o século passado assistiu-se ao emergir de politicas sociais
com novas formas de abordagem da problematica dos idosos e com uma maior

divulgacéo dos direitos destes.

Durante as duas ultimas décadas a Organizacdo das Nagdes Unidas foi
promotora de variadas iniciativas orientadas para a compreensao e resolucéao
dos problemas dos idosos.

Neste contexto, poder-se-do0 destacar a | Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, realizada em Viena em 1982, a proclamacgéo, em 1990, do dia
1 de Outubro como Dia Internacional das Pessoas ldosas e a enunciagdo do
ano de 1999, como o Ano Internacional das Pessoas ldosas.
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O inicio deste século continua marcado pelo desenvolvimento destas acgoes,
como ficou demonstrado com a realizacdo, em Madrid, em Abril de 2002, da Il
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento. Foi aqui aprovado um Plano de
Accéo Internacional que estabelece um amplo espectro de recomendacdes de
caracter social, politico e econémico, com o objectivo de permitir superar o
desafio de melhorar significativamente a situacao dos idosos. (ONU — Centro

Regional de Informacéo das Nacdes Unidas, 2006).

Assiste-se, assim, a uma responsabilizacao, pela garantia dos cuidados aos
idosos que ja ndo é sb unica e exclusivamente da familia, mas cada vez mais
da sociedade em geral, com a adopcdo de medidas de accdo social e

concretizacao de respostas sociais.

De facto, a problematica do envelhecimento trouxe implicagées a varios niveis
e sectores da sociedade. Associadas as varias modificagdes inerentes as
conquistas inevitaveis do progresso alteraram, significativamente, o papel

social da familia.

Como refere Fernandes (2001:11), “ao longo deste século fomos passando de
um sistema demografico tradicional para um sistema demografico moderno”,
com um importante desequilibrio intergeracional, marcado pelo aumento dos
mais velhos relativamente aos mais jovens e consequentemente a

configuragdes familiares bem diferentes das encontradas no passado.

O mesmo autor refere, relativamente a este facto, que “As trajectdrias de vida
mais longas e as perturbacdées das idades da vida afectam ndo so as
consciéncias individuais como o modo como se relacionam os individuos na

teia das relagbes estritas do seio familiar” (Pag.12).

Assiste-se, assim, a uma mudanca conceptual e estrutural da familia. A
industrializagdo favorece, sobretudo no mundo ocidental, o aparecimento de
grandes concentragbes urbanas e modos de vida, na sua maioria,

incompativeis com a coabitagdo dos membros mais velhos da familia.
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“A pessoa idosa perde desta forma o seu papel de transmissor transgeracional
do saber, face a uma economia de mercado onde s6 o lucro interessa’
(Grande, 1994:7).

A familia, antes comprometida como unidade de integracao e de sucessao dos
saberes num plano multigeracional, em que avéds, pais, filhos e netos se
congregavam na mesma casa, nuclearizou-se, ou seja, foi sendo substituida

por familias que comportam, no maximo duas geracoes.

Face a esta realidade, as sociedades foram tentando encontrar formas de gerir
estas alteragdes, criando redes de suporte formais e informais de apoio aos
idosos.

Surgem, entdo, oportunamente, as instituicbes vocacionadas para o
acolhimento de idosos, face a familias com condicionamentos e limitacdes da
capacidade de ajudar o idoso ou mesmo de conseguir que permaneca

integrado no nucleo familiar.

Em Portugal, também as transformacdes sociais desencadeadas ao longo do
ultimo século, evidenciam um comprometimento do patriménio cultural familiar
com uma solidariedade tendencialmente menor dos descendentes para com 0s

progenitores.

Brito (2003:30) relativamente a realidade nacional, refere que “O numero cada
vez mais reduzido de filhos por familia, o facto de as varias geracées ja nao
coabitarem, até pelas reduzidas dimensées das habitacbes, e a participacao
crescente das mulheres no mercado de trabalho, progressivamente tem vindo a
condicionar e a limitar a capacidade de ajuda aos seus idosos”.

Também como refere Imaginario (2004:68) “ a evolugdo das condicbes
economicas, e escolarizacdo, a difusdo da tecnologia e da comunicacdo de
massa que incrementou a mobilidade social, geografica e profissional, tornando

as pessoas menos ligadas ao lugar de nascimento e as raizes parentais”.
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Deixdmos, portanto, de ter familias alargadas, onde predominava a
solidariedade e a prestacdo de cuidados entre geracdes, para termos familias
nucleares, em que os filhos, as vezes, por questdes laborais, se encontram a

uma distancia geograficamente consideravel.

E face a este contexto que a familia se afasta, em grande parte, das suas
funcdes de proteccao e cuidados as geracdes mais velhas, transferindo este
seu anterior papel, para estruturas hospitalares, lares, seguros e outras formas
de assisténcia publica e privada.

Em Portugal, os cuidados aos mais velhos continuam culturalmente entendidos
como um dever/obrigacao familiar. O recurso a institucionalizacao é ainda hoje
negativamente conotado como negligéncia de uma obrigacdo inerente aos
lacos familiares, quer pelos familiares cuidadores quer pelos proprios idosos.

Na sociedade actual, a ida para um lar ou a frequéncia de uma instituicao de
apoio, € ainda vista como demonstracao de desinteresse ou abandono do

idoso pelos seus familiares.

Como refere Sousa et al (2004:156) “ A ideia de que, nos dias que correm, 0s
descendentes expeditamente delegam as responsabilidades familiares nas
instituicbes ou, simplesmente, entregam o0s idosos a sua sorte, continua a

imperar no senso comum das pessoas”’.

A sociedade moderna, embora de alguma forma tenha desenvolvido
mecanismos de proteccao, solidariedade publica e de protecgdo social dos
idosos, simultaneamente marginalizou-os, dando prioridade a valores ligados a
produtividade e rentabilidade, face aos quais as pessoas com 65 anos ou mais
nao conseguem competir, sendo até considerados “pouco produtivos”.

Mantém-se, assim, um contexto de desvalorizagcao da velhice, por oposicao
aos valores da juventude, forca fisica e acg¢ao, que persistem em encarar a

velhice como uma espécie de doenca.

Actualmente, os modelos culturais prevalecentes enaltecem, sobretudo valores

culturalmente associados a juvenilidade, como a beleza, o dinamismo a
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produtividade e a competitividade, desvalorizando outro tipo de atributos,
nomeadamente, a experiéncia, o conhecimento, o saber adquirido com a

experiéncia, que sao adjudicados a populacgao idosa.

Segundo Fernandes (1997:154) “ As caracteristicas dos desenvolvimentos
tecnoldgico, industrial e socioeconomico, desde o inicio do século,
encarregaram-se de dar a supremacia a classe de idade produtiva, os activos,

e a remeter para a margem da inutilidade, os pais mais velhos e 0s avos”.

A inactividade e a improdutividade excluem os idosos dos processos centrais
das estruturas socio-econémicas e, muitas vezes, da prépria vida social.

Constata-se assim que, a imagem social construida em torno das pessoas
idosas, dominante na grande maioria dos paises industrializados, é de
desvalorizacdo e dependéncia associada frequentemente a precérias

condicdes socio-econémicas.

Sao também evidentes neste grupo etario as inevitaveis reducdes das
capacidades fisicas e intelectuais que, na actual sociedade consumista e
utilitaria, repercutem-se na forma menosprezada com que sado encarados 0S
idosos, sobretudo a partir do afastamento da vida activa, isto €, da reforma.
Mas, as alteracdes socio-demograficas mais recentes tém demonstrado que a
definicdo de idoso, coincidente com a idade da reforma, ndo se adapta ja a
sociedade em que vivemos, fazendo agora conjecturar novas abordagens na

definicdo, no conceito e no papel social do idoso.

Como refere Fernandes (2001:14) “... a “idade da velhice” tem ultrapassado os
limiares convencionais e avancado ao sabor das flutuagbées do alongamento da
vida (...) a idade de ser velho surge mais tarde sem que institucionalmente se

tenham alterado os limiares convencionados ha mais de um século”.
Ao longo dos ultimos anos, a idade da reforma tem sido antecipada com a

cessacao precoce da actividade laboral através, entre outras medidas, da
atribuicao de pré-reforma.
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A vida profissional é, entao, mais curta e vive-se mais tempo. Isto faz com que
a idade da reforma e a idade da velhice deixem de ser coincidentes, apesar da
reforma, na sua origem estar indissociavelmente ligada a velhice, enquanto
etapa da vida.

Velhice e reforma, agora ocasionalmente coincidentes, passaram a representar

duas distintas dimensoes da realidade.

Segundo Fernandes (2001:15) “Neste novo cenario, deparamos com a
existéncia de uma “idade nova”, ou seja, uma nova fase do ciclo da vida,

situada entre o fim do trabalho e a velhice propriamente dita”.

Esta “nova idade” corresponde a uma nova geracado de pessoas, cuja saida
antecipada do ciclo de vida laboral aconteceu por volta dos cinquenta anos,
com a passagem a reforma ou a pré-reforma e que, provavel e
estatisticamente, estardo a cerca de vinte anos de distancia das incapacidades

inerentes a velhice.

Xavier Gaullier (1998) citado por Fernandes (1997) também atribui o conceito
de “ idade nova” a este periodo de tempo, onde as trajectérias individuais
apontam para a subsisténcia de uma nova carreira, como um conjunto de

actividades a desenvolver nesta fase da vida.

O aparecimento de uma nova idade é uma especificidade das sociedades
modernas onde a veloz obsoléncia das competéncias retira, precocemente, 0s

individuos da vida laboral transformando-os, prematuramente, em idosos.

No cenario do envelhecimento actual, muitos gerontélogos dividem a velhice
em categorias cronolégicas, designadamente, Idoso jovem (65-74), Idoso
Meédio (75-84) e Idoso idoso (mais de 85). Significa que os idosos constituem
uma categoria social que ndo é absolutamente uniforme, como considerado ha

algumas décadas atrés.

Em Portugal, particularmente, a idade da reforma situa-se nos 65 anos desde
Janeiro de 2006. Existindo, contudo, um regime de acumulacdo dos
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funcionarios aposentados, nomeadamente a exercer fungbes no Estado, que
permite a permanéncia dos individuos com mais de 65 anos no mercado de
trabalho, com condigcbes remuneratérias especificas, até ao limite maximo,
definido aos 70 anos de idade, apenas para algumas carreiras, como por

exemplo a docéncia.

Os idosos inseridos nestas varias categorias tém realidades fisicas,
econdémicas e sociais muito distintas que, até a um passado muito recente, nao
haviam ainda sido identificadas ou até mesmo reconhecidas. De facto, surge
actualmente uma nova linguagem relativa ao idoso, que inclui a nocao de
envelhecimento diferencial como uma nova forma de abordagem ao idoso,
reconhecendo as necessidades especificas de cada um como ser Unico, e
afastando a perigosa tendéncia para a generalizacdo das dificuldades e a
normalizacao das solugdes dos problemas dos idosos.

Conforme refere Guimaraes (2001:29) “Ao reconhecer a heterogeneidade da
pessoa idosa essa arquitectura de valores e de boas intengbes cai por terra,
ruindo sob a pressdo da diversidade de percursos, de desegjos, de
necessidades e de satisfagdes”.

O papel do idoso na sociedade de hoje pressupde o reconhecimento de que os
anos vindouros serdo diferentes, que as pessoas idosas serdo mais
informadas, mais familiarizadas com a tecnologia, mais participativas, mais
conscientes dos seus direitos, autbnomas e, idealmente, mais respeitadas e
reconhecidas.

Olive Stevenson citado por Guimaraes (2001:29), refere que “ a devolugcdo de
um maior protagonismo aos cidadaos idosos, implicara uma alteracao profunda
das atitudes profissionais, com um forte investimento nos processos de audicdo
dos clientes, porque é tempo de concentrar alguma aten¢cdo nos sentimentos,

necessidades e desejos das pessoas idosas”.

O papel social do idoso tende agora a ser perspectivado num continuum
temporal, da concepcao ao final da vida, onde também se equacionam as
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condicbes do processo de envelhecimento dos individuos e a forma como

estas influenciam a vivéncia desta derradeira fase do ciclo vital.

Como prevé Machado (2003), numa sociedade que se ambiciona de todas as
idades, o lugar do idoso sera reinventado e a identidade do mais velho
socialmente recategorizada.
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1.5— Teorias do Envelhecimento

Para além do nascimento e da morte, uma das infalibilidades da vida & que,
inevitavelmente, todas as pessoas envelhecem. De facto, o envelhecimento é
um processo gradual a que todos os seres humanos estdo sujeitos que,
embora assumindo formas diferentes de individuo para individuo, conduz
sempre a um conjunto de perdas de funcionalidade, progressivas e

irreversiveis.

Esta constatacdo deu origem ao desenvolvimento de inumeras definicbes de
envelhecimento que, apesar de divergirem na orientacdo tedrica subjacente,
perfilham a nog¢éo de perda de funcionalidade, com o consequente aumento da
susceptibilidade e incidéncia de doengas e importante aumento da

probabilidade de morte.

Simultaneamente sdo mdultiplas as teorias que tentam explicar o
envelhecimento, como um fendémeno complexo e multidimencional, sem
contudo existir uma teoria completamente esclarecedora, consensual, universal

e cientificamente comprovada e aceite.

Comfort (1977) citado por Berger et Mailloux-Poirier (1995:99) “inventariou nao
menos de vinte, mas infelizmente, varias delas tém apenas valor empirico’.
Mota et al referem que em 2000, Medvedev recenseou mais de 300 teorias
desde o século XVIII.

Ja ha quase dois séculos, segundo Matos e Avelar (2000:6), Weismann (1891)
defendeu que “os organismos envelhecem para dar lugar aos mais novos, que
sdo mais aptos”, em oposicao a teoria de Darwin, segundo a qual a seleccéo
natural actua a nivel individual. O envelhecimento, segundo a teoria
evolucionista, advém da deterioracdo de multiplos processos bioquimicos que
ocorrem pelo efeito nocivo de genes néo eliminados pela selecgao natural.
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Embora a maioria das teorias, parega possuir uma base cientifica sélida, a
dificuldade de sistematizacdo e de consenso de todas elas parece residir na

prépria complexidade inerente aos organismos vivos.

Malvar (2002:26) citando Maclennan e Lye, refere que “qualquer teoria
proposta tera de obedecer a quatro critérios, ou seja, 0 processo de
envelhecimento tem que ser intrinseco, destrutivo, progressivo e universal em
relacdo a espécie”. Segundo a mesma autora (2002: 26), “a teoria que melhor
explica o envelhecimento é a do “mecanismo do estroma descartavel”, que
defende que muitas caracteristicas do envelhecimento resultam da
incapacidade das células para repararem agressées ambientais diversa’”.

Poder-se-a dizer de uma forma elementar, que as teorias para explicar este
fenébmeno se dividem frequentemente em explicacbes assentes em

mecanismos biolégicos e psicossociais.

Para Berger et Mailloux-Poirier (1995:99), “os bidlogos definem o
envelhecimento como uma série de mudancas letais que diminuem as
probabilidades de sobrevivéncia do individuo.”

Estes autores definem seis teorias que almejam explicar o envelhecimento:

e Teoria Imunitaria: com o aumento da idade surgem modificagcdes ao
nivel do sistema imunitario, que resultam em incapacidade do organismo
reconhecer as suas proprias células, agredindo certas pequenas partes
do corpo como se de invasores se tratassem e nao sendo capaz de

identificar macromoléculas estranhas ao organismo.

e Teoria genética: o envelhecimento € uma consequéncia da deterioracéo

da informacao genética, previamente definida e orientada.
e Teoria do erro na sintese proteica: o envelhecimento é uma

consequéncia de roturas a nivel da cadeia da molécula do ADN ou de
modificacoes de posicdo dos compostos quimicos dessa cadeia,
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levando a criacdo de proteinas andmalas, incapazes de desempenhar

as suas funcgoes.

e Teoria do desgaste: o envelhecimento resulta do desgaste pelo uso,

comparativamente a uma maquina, que se vai deteriorando.

e Teoria dos radicais livres: o efeito prejudicial causado pela formacéo dos
radicais livres, nomeadamente a perioxidacédo dos lipidos ndo saturados,

conduz ao envelhecimento.

e Teoria neuro-enddcrina: o envelhecimento estd associado as alteracoes
das funcbes neuro-enddcrinas, ou seja, surge um fracasso ou
insuficiéncia do sistema enddcrino referente a coordenagdo das

diferentes fungdes do corpo.

Segundo Berger et Mailloux-Poirier (1995:103), “das seis teorias apresentadas,
apenas uma descreve o0s resultados do envelhecimento, (teoria do desgaste).
As outras explicam as suas causas”.

Com os avancgos cientificos e tecnolégicos, muitas outras teorias sobre o
envelhecimento, tém surgido embora, segundo Mota Jr. (2006), sejam apenas
trés as principais. Nomeadamente, a teoria dos radicais livre, a teoria do

desequilibrio gradual e a genética.

A primeira, proposta por Harman, j& enunciada anteriormente, associa o
envelhecimento a alteracbes moleculares e celulares desencadeadas por

radicais livres.

A teoria do desequilibrio gradual defende que o cérebro, as glandulas
enddcrinas ou o sistema imunolédgico vao gradualmente deixar de funcionar,
conduzindo ao envelhecimento, a ritmos diferentes, de alguns o&rgaos,
comprometendo o envelhecimento dos demais e o0 consequente
envelhecimento de todo o organismo. Esta teoria foca a sua atengdo no
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funcionamento de certos sistemas corporais, importantes na regulacdo do

funcionamento dos restantes sistemas. Farinatti (2002).

As teorias com base genética, de um modo geral, defendem que o processo de
envelhecimento tem inicio no nascimento e termina com a morte, de uma forma
geneticamente programada. Pimentel (1988:216) refere que, a teoria genética
“defende haver genes proprios do envelhecimento, estando a vida, assim por

dizer, geneticamente programada’.

Relativamente as teorias genéticas do envelhecimento, Blass et al (1997:15)
defendem que “ existe um evento programado que leva a morte das células’,
realizado a nivel genético, que compreende a existéncia de genes “matadores”,

cuja activacao, dependente da idade da célula, conduzira a morte.

Segundo Robert (1995:131) Medvedev (1990), categorizou as teorias, em:

e “Teorias fundadas em modificacbes com a idade” — defendem haver
uma acumulacdo sucessiva de modificacées degenerativas nos érgaos.
Sao as teorias do desgaste.

e “Teorias fundadas numa lesdo” — atribuem a degenerescéncia, a acgao
de agentes exteriores ou interiores ao organismo.

e “Teorias geneticamente programadas” — atribuem o envelhecimento a
um processo continuum controlado geneticamente.

e “Teorias evolucionistas” — visam explicar a diversidade de longevidade
nas diferentes espécies, como dados adquiridos no processo evolutivo.

e “Teorias especificas dos tecidos” — atribuem o envelhecimento,
basicamente as modificacbes com a idade, de alguns tecidos ou células.

e “Teorias matematicas e fisico-matematicas” — apoiadas em cinéticas de
mortalidade, exploram os aspectos cibernéticos do envelhecimento.

e “Teorias unificadas” — reinem alguns aspectos das teorias anteriores.

Sao muitos os investigadores que defendem o envelhecimento como um

processo multifactorial, dependente de varias causas.
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Face ao elevado numero de teorias existentes, surgem dificuldades na sua
abordagem individual, pelo que sdo operacionalmente divididas em categorias.
De acordo com Robert (1994), o envelhecimento ¢é explicado
fundamentalmente por dois grandes tipos de teorias, deterministas e
estocasticas.

As teorias deterministas defendem o envelhecimento como uma consequéncia
directa de um programa genético, onde o genoma e a estrutura molecular sao
um tipo de “relégio molecular”. Malvar (2002:27) citando Robert (1995) refere
que “os trabalhos de Hayflick, demonstraram existir envelhecimento celular,
geneticamente programado, havendo com que um “relogio celular” que conta o
numero de divisbes da célula’. Incluem-se nesta abordagem as teorias

somatica, genética, imunoldgica, das telomerases, entre outras.

Para as teorias estocasticas, associadas ao “desgaste e ruptura”, o
envelhecimento € uma consequéncia de lesdes sucessivas no DNA, que
inibem as células de funcionar e expressar os genes apropriados. Segundo
Mota et al (2004:90) esta abordagem “ sugere que a perda de funcionalidade
que acompanha o fenomeno de envelhecimento € causada pela acumulagé&o
aleatoria de lesbes, associadas a accdo ambiental, em moléculas vitais, que

provocam um declinio fisiolégico progressivo’.

Distinguem-se neste grupo, a “teoria dos radicais livres” de Harman, a “teoria
da pontagem” de Verzar (1962), a “teoria do stress oxidativo”, entre outras.

Existem ainda dificuldades em integrar algumas teorias nestas duas categorias.
Segundo Malvar (2002:28) “entre as teorias puramente estocasticas e
parcialmente deterministas encontra-se a teoria de Orgel (1963)”. Esta teoria
do envelhecimento celular, também conhecida por “Teoria do Erro-catastrofe”,
defende que os erros na sintese de uma proteina podem ser usados na sintese
de outras proteinas, conduzindo a diminuicao progressiva da fidelidade e a
possivel acumulagdo de quantidades de proteinas anormais (menos eficazes

ou mesmo ineficazes) potencialmente letais.
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Contudo, alguns estudos, como os de Edelmann e Gallant (1977) e Harley et al
(1980) vieram contrariar esta teoria, apontando para uma fraca influéncia da
ocorréncia de erros na traducdo das proteinas, no fendmeno de

envelhecimento.

Varios autores concordam em interpretar o fendmeno do envelhecimento com
base nas duas vertentes, genética ou determinista e estocastica, pois
entendem-nas complementares (Banks e Fossel, 1997) referido por Botelho
(1999).

As teorias gerais do envelhecimento biol6gico, menosprezam alguns factores
extrinsecos, nomeadamente a influéncia de factores culturais e sociais, sobre a
salde e a longevidade. Como refere Mota (2004:102) “E necessdrio ter
consciéncia desta inter-relacdo entre os factores que influenciam o

envelhecimento, ou s&o dele consequéncia’.

De facto, o ser humano envelhece ndo s6 no plano bioldégico mas, também
social. Também nesta perspectiva varias tém sido as propostas feitas para a
sua explicacdo. Igualmente neste dominio nao existe consenso. Segundo
Berger (1995:104) “sdo trés as principais teorias que pretendem explicar a
influéncia dos factores culturais e sociais sobre o envelhecimento”’.

e “Teoria da actividade” — nesta abordagem, o idoso deve manter-se
activo para obter satisfacao, manter auto-estima e conservar a saude.

e “Teoria da desinsercdo” — defende que o envelhecimento ¢é
acompanhado de uma desinsercdo reciproca do individuo e da
sociedade.

e “Teoria da continuidade” — defende o envelhecimento como parte
integrante do ciclo da vida e ndo um periodo final, separado das outras
fases.

E importante reter que nenhuma destas teorias é ampla e universalmente
aceite, componentes biolégicos e sécio culturais, interferem seguramente ao
longo da vida dos individuos, progressivamente influenciando o tempo e a

forma de envelhecer.
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Como refere PaulL (2001), citando Birren e Cunningham, (1985) “faz todo o

sentido afirmar que o envelhecimento é a contrapartida do desenvolvimento’.
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2 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

2.1 — A Pratica dos Cuidados de Enfermagem

“Os cuidados de enfermagem sdo a expressdo de uma relacdo de
interdependéncia, que s6 adquire sentido e sO pode ter efeito num circuito de
troca em que cada um da e recebe, desenvolve-se e constréi-se através do que
constitui obstaculo a vida, ao mesmo tempo que desperta a vida dos que
recebem e prestam cuidados, estimula-a, torna-a criativa e liberta a sua
possibilidade de ser, de se afirmar mutuamente como actor social” (Colliere
1999:335).

A valorizacdo da relagdo entre quem presta e quem recebe cuidados numa
corrente orientada para o desenvolvimento moral, ocupa agora o lugar da
corrente tecnicista centrada na doenca, defendida no inicio do século XX.

E, embora a evolucao tecnoldgica exija actualizacdo e apele a valorizacao da
vertente tecnicista, o aumento da esperanca de vida, com o0 consequente
envelhecimento da populagdo € o aumento da esperanca de vida, tem
evidenciado a necessidade de cuidados mais relacionados com a area afectiva

e relacional.

O exercicio profissional da enfermagem tem assim, no seu @&mago, as relacdes
interpessoais que se estabelecem entre os enfermeiros e as pessoas, ou
grupos de pessoas, nomeadamente a familia e/ou a comunidade.

O enfermeiro € um profissional detentor de formacédo e experiéncia que lhe
permitem compreender e respeitar os outros numa perspectiva multicultural,
abstendo-se de juizos de valor relativamente a pessoa a quem presta cuidados

de enfermagem.
O respeito pelo outro, no exercicio da enfermagem, implica uma parceria que

inclui uma atitude de consideracado das suas capacidades e valorizacdo do seu

papel que conduzem a uma relacao terapéutica.
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Esta relacdo, através de um processo dindmico, cresce e consolida-se, com o
objectivo de ajudar o cliente a ser proactivo, na conquista do seu projecto de

salde.

A necessidade de clarificar a especificidade dos servicos que os enfermeiros
prestam a comunidade, tem motivado os tedricos de enfermagem a elaborar

modelos conceptuais para a sua profissao (Kérouac et al., 1996).

Estes modelos orientam, ndo s6 a pratica dos enfermeiros, mas servem
também de guia para a formacao, investigacdo e gestdo dos cuidados de
enfermagem, esclarecendo os elementos essenciais da formacdo dos
enfermeiros, os fendbmenos de interesse para a investigacdo em enfermagem,
assim como, as actividades de cuidados e as consequéncias que destas se

esperam para a gestao dos cuidados.

Precursores para a elaboracdo de teorias em ciéncias de enfermagem, os
modelos conceptuais oferecem uma perspectiva Unica a partir da qual os
enfermeiros podem desenvolver os conhecimentos que sirvam para a sua
pratica (Fawcet, citado por Kérouac et al, 1996). Os modelos conceptuais sao,
por isso, maneiras de representar a realidade e de conceber a profisséo.
(Adam, 1994).

Considerando que a enfermagem tem uma pratica milenar, o desenvolvimento
das suas teorias ocorreu numa época recente, quando os enfermeiros
demonstraram preocupacao em fundamentar a sua pratica em bases teéricas.

De Nightingale a Parce (1992) uma longa caminhada se tem percorrido,
motivando o aparecimento de varias concepg¢des da disciplina de enfermagem.
Contudo o meta paradigma em que assenta a enfermagem: Pessoa, Saude,
Ambiente e Enfermagem, embora varie, de acordo com o contexto a que esta

vinculado o tedrico, esta presente em praticamente todas as teorias.

Consideram-se trés paradigmas em enfermagem. Cronologicamente
localizados e entendidos como um conjunto de crencgas, de valores, de leis, de

principios, de metodologias e respectivas formas de aplicacdo, aos quais se
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atribuiu a seguinte nomenclatura: Categorizacao, Integracdo e

Transformacao.

O paradigma da categorizacdo, podera ainda localizar-se século XX, altura em

que se identificam alguns agentes patogénicos e se estabelece a sua relagao
com algumas doencas. Caracteriza-se por perspectivar o fendmeno de modo
isolado, ndo inserido no seu contexto, e por os entender dotados de
propriedades definiveis e mensuraveis.

A orientagcdo do pensamento é no sentido da procura de um factor causal para
as doencas e da associacao entre esse factor e uma determinada doenca ou
quadro sintomatolégico caracteristico. Estas manifestacbes possuem, assim,

caracteristicas bem definidas, mensuraveis e categorizaveis.

A preocupacao central é o 6érgao afectado, com o diagndstico médico, o
tratamento e a cura. A pessoa é apresentada de modo fraccionado, nao
integrado, e o ambiente € algo separado da pessoa e fragmentado em social,
fisico e cultural (Kérouac et al, 1996).

Este paradigma, inspirou duas orientacdes distintas na enfermagem. A primeira
€ uma orientacdo para a saude publica, com medidas de higiene e salubridade
em geral. A segunda, orienta-se para a doenga, em que a pessoa € entendida
como um todo formado pela soma das suas partes, que sdo separaveis e
identificaveis. A saude é entendida como um estado de equilibrio e sin6bnimo de
auséncia de doenca. Foi o principio da medicina técnico-cientifica. O seu
objectivo passou a ser estudar a causa da doenca, formular um diagndstico
preciso e propor um tratamento especifico (Allan e Hall, 1998).

Neste contexto, a marcada evolugao cientifico-tecnoldgica, permitiu a medicina
alargar os seus horizontes e ter ao seu dispor tecnologia cada vez mais
sofisticada, quer para diagnosticar quer para tratar, comecando os médicos a
delegar tarefas de rotina, que era costume praticarem, para a responsabilidade

dos enfermeiros.
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O conceito de Cuidados de Enfermagem era, essencialmente, o acto médico
delegado, o acto técnico, fundamentado na especializacdo de tarefas: cada
enfermeiro era responsavel pela prestacao de um determinado cuidado a todos
os doentes da enfermaria. Os enfermeiras passam a “fazer por”. Os cuidados
sdo, entdo, dirigidos para os problemas, limitagcbes ou incapacidades das

pessoas.

Nos anos 50, nos p6s segunda Guerra Mundial, surge o paradigma da

integracdo. Influenciado pela existéncia de numerosas pessoas com caréncias
de varia ordem e por um notavel desenvolvimento das ciéncias sociais e
humanas, com a contribuicdo de Adle, sobre a psicologia individual, de Rogers
sobre a terapia centrada no cliente, e de Maslow com a teoria da motivagéo.
Todas elas alertavam, segundo Kérouac et al (1996:10) “para um
reconhecimento da importancia do ser humano no seio da sociedade”. Aqui 0s
fendmenos sao perspectivados como multidimensionais e os acontecimentos

como contextuais. Sdo valorizados tanto os dados objectivos como subjectivos.

Influenciou a orientacdo da enfermagem para a Pessoa. Os cuidados de
enfermagem tinham como objectivo a manutencdo da salude da pessoa em
todas as suas dimensodes, despertando o conceito de Holismo. O enfermeiro
era responsavel pela avaliacdo das necessidades de ajuda a pessoa tendo em
conta a sua globalidade. A pessoa passou, agora, a ser entendida como um
todo formado por partes em interaccéo, tendo surgido a expressdo “a pessoa
como ser bio-psico-socio-culturo-espiritual”. A partir daqui, intervir significa “agir

com-.

Saude e doenca passaram a ser perspectivadas como entidades distintas, que
coexistem e estdo em interaccdo dindmica. Surgiram os primeiros modelos
conceptuais para precisar a pratica dos cuidados de enfermagem. A maioria
deles a partir da orientacdo para a pessoa, € para orientar a formacao e a
investigacdo. Desenvolve-se uma visdo tedrica da enfermagem e surge a

investigacdo em enfermagem.
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No inicio dos anos 70, surge o paradigma da transformacdo que representa

uma abertura das ciéncias de enfermagem sobre o mundo. Est4 associado a
autores como Watson (1988), Rogers (1989, 1992), Newman (1992) e Parce
(1992).

Os fenémenos séo, aqui, perspectivados como Unicos mas em interaccao com
tudo o que os rodeia. Cada fendmeno pode definir-se por uma estrutura e
padrdo unicos. As mudancas ocorrem por estadios de organizacdo e de
desorganizagdo, mas sempre para niveis de organizagdao superior (Newman,
1992). Segundo Kérouac (1996:13) “um fendmeno é unico no sentido em que
ele ndo pode jamais parecer-se totalmente com outro. Alguns apresentam
algumas semelhancas, mas nenhum se parece completamente. Cada
fendmeno pode ser definido por uma estrutura, um padrdo unico; é uma
unidade global em interacgcao reciproca e simultdnea com uma unidade global

maior, 0 mundo que o rodeia”.

Segundo Kérouac et al (1994), os cuidados de enfermagem tém vindo a situar-
se nestes paradigmas, o que nos poderia levar a considerar, como referem
Basto e Portilheiro (2003:50) “que se espera na actualidade que o pensamento
dominante dos enfermeiros se situa no paradigma da transformag&o”. Contudo,
as mesmas autoras apresentaram um estudo, no qual participaram 34
enfermeiros que exercem a sua actividade profissional em Centros de Saude
da Sub-regido de Lisboa, subordinado ao tema “Concepcgdes de cuidados de
enfermagem: o que dizem os enfermeiros”. Este estudo demonstra que, para
mais de 50% dos enfermeiros deste grupo, o conceito de cuidados de
enfermagem, se situa no paradigma da integracdo. O principal objectivo dos
cuidados de enfermagem €& a manutencdo da saude da pessoa, numa
perspectiva global. Segundo as mesmas autoras, estas conclusdes coincidem
com os estudos no mesmo ambito, desenvolvidos por Lopes (1995) e Ribeiro
(1995b).

Kérouac et al (1996) estudaram a evolucao das escolas de pensamento em
enfermagem e atribuem a sua evolucdo a predominancia de ideias e valores

inerentes a uma determinada época. Segundo os mesmos autores, os referidos
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modelos conceptuais podem ser agrupados em seis escolas de pensamento
em enfermagem: das necessidades, da interaccao, dos efeitos desejados, da
promoc¢ao da saude, do ser humano unitario e do “caring” (caracterizada por

uma abertura para o mundo).

E Florence Nightingale, quem no século XIX, vislumbra talvez a primeira nogéo
de cuidados de enfermagem, ndo definindo os conceitos de cuidar e cuidados,
mas enfatizando a observacdo sistematica como instrumento para a
implementacao do cuidado. Como refere Colliere (1999:212) “deseja explicitar
principios que possam servir de fundamento aos cuidados de enfermagem, e
evidenciar dominios de conhecimentos que possam ser utilizados para os

cuidados de enfermagem”.

A nogdo de cuidado, como um acto humanistico e ndo mecénico, surge
associado a escola do “caring”. Centra-se no como da disciplina e procura
responder a questao: Como é que os enfermeiros fazem o que fazem? Surge
na década de 50, com Madeleine Leninger, que posteriormente apresenta a
sua teoria. Propde o conceito de Cuidar como tema central para a disciplina de
enfermagem e vai mais longe aplicando o termo “enfermagem transcultural’,
onde considera a existéncia de uma diversidade e universalidade cultural na
pratica do cuidar que se necessita conhecer e compreender para se poder

prestar cuidados de enfermagem de maneira satisfatéria e humanistica.

Segundo Margao (1992:23) citando Leninger (1984), o cuidar humano surge
como um “fendmeno universal, mas as suas expressées, processos e padrbes
variam entre culturas... Cuidar tem dimensées biofisicas, psicoldgicas,
culturais, sociais e ambienciais que podem ser estudadas e praticadas para
prestar cuidados holisticos as pessoas”.

Também Jean Watson (1985) define enfermagem como a ciéncia e a filosofia
do cuidar, identificando dez factores de cuidar, que permitem conceber um
quadro conceptual para compreender o cuidado de enfermagem. Os conceitos
essenciais e especificos deste modelo tedrico sdo o cuidado transpessoal, o

ego, o campo fenomenoldgico e a ocasido do cuidado actual.
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Para Watson (1985), o cuidado é definido como um ciéncia desenvolvida a
partir de uma filosofia humanista, que é o enfoque da enfermagem.

Watson (2002:111) refere que “o cuidar pode comecar quando o enfermeiro
entra no espaco de vida ou campo fenomenologico de outra pessoa, sendo
capaz de detectar a condicdo de ser da outra pessoa, sente estas condi¢cées no
seu intimo, e responde a condicdo de tal forma que o receptor liberta
sentimentos subjectivos e pensamentos que ele ou ela desejavam libertar ha
muito tempo. Deste modo existe um fluxo intersubjectivo entre o enfermeiro e o

utente”.

Estas teorias apresentam uma visdo mais abrangente do cuidado, unindo
racionalidade e sensibilidade e transformando a enfermagem num processo
interactivo entre quem cuida e quem é cuidado, englobando outras areas de
conhecimento como a filosofia, a teologia, a educacédo, a psicologia ou a

antropologia.

Segundo Lopes (1999:59) “para estas tedricas “os cuidados de enfermagem
sdo simultaneamente uma arte e uma ciéncia humana do cuidar, um ideal
moral e um processo transpessoal que visam a promog¢do da harmonia entre

corpo-alma-espirito”.

Colliere (1989:235) define cuidar como “ um acto individual que prestamos a
nos proprios, desde que adquirimos autonomia mas €, igualmente, uma acto de
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que,
temporariamente ou definitivamente, tem necessidade de ajuda para assumir

as suas necessidades vitais’.

De facto, os cuidados de enfermagem exigem um respeito pelo ser humano,
tendo em conta a sua unicidade e respeitando a sua liberdade individual.
Permitindo que o doente, manifeste os seus pontos de vista, evidencie os seus
desejos ou seja, defina ele proprio o seu trajecto. Conforme refere Honoré
(2001:17) “ Cuidar indica uma maneira de se ocupar de alguém, tendo em

consideracdo o que é necessario para que ele realmente exista segundo a sua
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propria natureza, ou seja, sequndo as suas necessidades, 0s seus desejos, 0s
seus projectos”.

Cuidar de pessoas implica compreender as formas como cada pessoa ou
familia vivéncia os seus problemas, manifesta as suas necessidades e exprime

0S seus anseios e angustias.

Os enfermeiros sao os profissionais que, pelas caracteristicas inerentes ao seu
desempenho, estdo mais proximos dos doentes, pelo que dispéem de
oportunidades unicas para exercer a arte de cuidar.

Cuidar envolve muito mais do que simplesmente tratar pessoas. Envolve muito
mais do que praticar actos complexos e técnicas arrojadas. Como refere
Hesbeen (2000:34) “os cuidados de enfermagem sdo compostos por multiplas
acgbes, que sao sobretudo uma imensiddo de pequenas coisas”. Sao estas
“pequenas coisas”, que fazendo parte da vida de todos néds, lhe dao sentido e
significado e permitem a promocdo da saude das pessoas. Por isso é
fundamental que o enfermeiro, sobretudo se quer imprimir uma visao
humanista a pratica dos cuidados, seja capaz de para além do Saber e do
Saber Fazer, desenvolva o Saber Ser, tanto com ele como com o cliente.

Apesar de aparentemente, o processo profissional de cuidar parecer ser um
processo l6gico, Benner (2001) no seu estudo “De iniciado a perito” verificou
que nem todos os enfermeiros seguem esse processo mental racional,
decidindo mais rapidamente por intuicdo. A mesma autora concluiu que o
desenvolvimento da sabedoria no desempenho é baseado, quer na
experiéncia, quer na educagéo do individuo e que, de acordo com o “modelo de
competéncias de Dreyfus”, um individuo “passa por cinco niveis sucessivos de
proficiéncia: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito”
Benner (2001:43).

Para Benner (2001:58) a enfermeira perita “tem uma enorme experiéncia,

compreende, agora, de maneira intuitiva cada situacdo e apreende
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directamente o problema sem se perder num largo leque de solugcbes e de

diagndsticos estéreis”.

Outro autor de relevo, na tematica do Cuidar, € Swanson, com a sua “Teoria de
Cuidar de Médio Alcance” (1991). Construida indutivamente, baseada em
estudos fenomenologicos efectuados em trés diferentes contextos, procurou

clarificar o significado do cuidar em enfermagem.

Swanson (1991:13) define cuidar como “uma forma de se relacionar, crescendo
com um outro significativo, com quem nos sentimos pessoalmente envolvidos e
responsaveis” e apresenta cinco categorias ou processos de cuidar: conhecer,
estar com, fazer por, possibilitar e manter a crenga. Neste contexto, Conhecer,
implica compreender o significado que um determinado acontecimento tem na
vida do outro, evitando ideias preconcebidas. Estar com, inclui envolvimento
emocional e partilha de sentimentos. Fazer por, significa fazer pelo outro aquilo
que ele préprio faria se lhe fosse possivel, € uma atitude de proteccdo e
antecipacao das necessidades dos outros.Possibilitar, € facultar a capacidade
do outro para crescer e/ou praticar o auto-cuidado e Manter a crenca, é auxiliar
a pessoa a ultrapassar determinado acontecimento ou transicdo. Esta teoria
tem contribuido amplamente para clarificar as orientacées seguidas na pratica,
pelos enfermeiros. A relacdo que se estabelece entre quem cuida e quem é
cuidado conduz ao desenvolvimento de ambos, nesta perspectiva do cuidar.

E fundamental reconhecer-se que, o objectivo da prestacdo de cuidados de
enfermagem, ja ndo é a doenca propriamente dita, mas antes a resposta do
individuo aos processo de saude e de vida, as transi¢des vividas pelo individuo,

familia e grupos, ao longo do seu ciclo vital.

Durante os anos oitenta, Afaf Meleis desenvolveu uma teoria sobre o fenémeno
das transicdes no contexto da enfermagem. Estudou alguns factos da vida
quotidiana, na oéptica das transigdes, tais como a gravidez, a menopausa, a
perda de entes queridos e a emigracdo, entre outros. Para Meleis et al
(2000:13), citado por Messias (2004) as transicoes sdo o resultado de algo e

tém como consequéncia mudancas na vida, na saude, nas relagdes e no
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ambiente. Segundo a mesma autora (Meleis, 1997), essas transicbes exigem
que a pessoa adquira novos conhecimentos para mudar comportamentos e

alterar a definicdo do self num determinado contexto.

Schumacher, Jones e Meleis, citados por Gladys et al (2007), definem
transicdo como a passagem entre dois periodos de tempo estaveis, num
percurso em que a pessoa se movimenta de uma fase, situacdo ou estado de
vida, para outra. E um processo que ocorre no tempo e tem um significado de
fluxo e movimento. A pessoa experimenta mudancgas profundas no seu mundo
externo e na forma como as percepciona. Estas modificacbes tém
repercussdes importantes na vida e na salde da pessoa, dos seus pares e na
sua familia. Para Chick e Meleis citado por Messias (2004), as transicoes
entram no campo da enfermagem quando interferem com a saude ou a
doenca. Ou quando a resposta a transicdo se traduz em comportamentos

relacionados com a saude.

O enfermeiro deve ter um papel facilitador neste processo de aprendizagem/
aquisicao de novas capacidades, conhecendo as mudancgas e necessidades
que acompanham as transicoes de salude e doenca na vida diaria. Sé assim
podera manter, apoiar e adicionar o bem-estar fisico-psiquico-social, o auto-
cuidado e a qualidade de vida das pessoas, no processo de transicao.

Segundo Messias (2004), as transicoes sao fendémenos complexos e
multidimensionais e podem ser de varios tipos. Entre eles temos,
Saude/Doenca, Desenvolvimento e Tempo de vida, Situacionais e
Organizacionais. Contém quatro propriedades essenciais: Consciencializa¢ao,
€ a nocao que o individuo tem, na maioria das vezes, que estad a viver uma
transicdo (mudancga); Compromisso, diz respeito ao grau de envolvimento da
pessoa/familia no processo de transicdo, e pode variar de acordo com a
consciencializacdo que fez anteriormente, com o seu estado fisico, com os
recursos e/ou os apoios disponiveis; Mudanca e Diferenca, refere-se ao facto
das transicdes serem processos a longo prazo, que resultam de mudancas e
criam mudancgas. Contudo como referem Bridges et al (1991) citados por

Messias (2004), “apesar de todas as transicées implicarem mudancas, nem
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todas as mudancas estdo relacionadas com as transicbées”, Tempo de vida,
corresponde ao fluxo e movimento através do tempo, da respectiva transicao;
Acontecimentos criticos, sao 0s acontecimentos ou série de acontecimentos
desequilibrantes, que podem coincidir com o inicio da transicdo, mas podem

também ocorrer noutros pontos da transigéo.

Embora as transicbes sejam universais, as experiéncias individuais de
transicao sado unicas. Cada individuo € unico. O contexto sécio cultural em que
o individuo vivéncia qualquer uma destas transicdes, € naquele momento
singular, influenciando a resolucdo e a natureza de cada um destes tipos de
transicdo. Estes momentos criticos sao ultrapassados com a aquisicao, de uma
forma prépria e individual, de novas habilidades e comportamentos, que se

vivenciam durante as transicoes.

Para Messias (2004), a chave para a pratica de uma enfermagem, baseada no
marco das transi¢des, é saber como identificar, facilitar, promover e apoiar os
pacientes, nestes momentos criticos. Também Hesbeen (2001:8) refere que “é
justamente o sentido dado aos gestos executados numa determinada situacgao,

sempre particular em si mesma, que constitui a esséncia da pratica do cuidar’.

De facto, cabe aos enfermeiros identificar e compreender os fendmenos que
podem caracterizar-se como transicoes, planeando e desenvolvendo acgdes de
enfermagem dentro deste processo de transicdo, que sejam facilitadoras da
aquisicao das novas aptiddées e comportamentos, necessarios para ultrapassar,

de forma saudavel, a referida transicao.

Como defende Meleis (1991) citada por Lopes (2000:40) “A enfermeira interage
(interacgdo), com um ser humano numa situagcdo de saude/doencga (cliente de
enfermagem) o qual é uma parte integrante do seu contexto sociocultural
(ambiente) e o qual esta em alguma espécie de transicdo ou antecipando essa
mesma transicdo (transicdo); a interacgdo enfermeiro-cliente esta organizada a

volta de algum propdsito (processo de enfermagem, resolugcdo de problemas,
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intervencées holisticas) e 0os enfermeiros usam algumas acgées (intervengées

terapéuticas) para aumentar ou facilitar a saude e o bem-estar”.

Conforme refere Colliére (1989:152), “E a relagdo com o doente que se torna o
eixo dos cuidados, no sentido em que é, simultaneamente, o meio de conhecer
o doente e de compreender o que ele tem, ao mesmo tempo que detém em si

propria um valor terapéutico”.

Os cuidados de enfermagem sé tém sentido face a esta relacdo com a
pessoa/familia, em contextos definidos e identificados, nas suas dimensdes
técnico/relacional/cientifica e cultural, e baseados numa pratica reflectida.
Segundo Lopes (2000:37) “ O enfermeiro s6 consequira chegar a pericia na
prestacao de cuidados, reunindo dois critérios obrigatorios: prestando cuidados
e reflectindo criticamente sobre 0s cuidados que presta’.

No caso da pessoa idosa, em particular na situacdo de doenca, € mais
especificamente sujeita a internamento subito no servico de urgéncia, poder-
se-ao considerar, em alguns casos, que o individuo estd a vivenciar uma
situacao de transicdo. O enfermeiro €, entdo, um elemento fundamental, na
identificacdo do tipo e dos padrées de transicao no qual o cliente/familia se
encontram. S6 apds esta etapa € possivel definir intervengdes que permitam ao
cliente/familia recuperar um novo equilibrio, ou seja, readquirir, embora
eventualmente, num novo contexto, o seu bem-estar. E este o objectivo do

enfermeiro na procura da exceléncia do cuidar.
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2.2 — Dominios e competéncias da enfermagem

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei n°
161/96 de 4 de Setembro), no seu artigo 4°, define o conceito de enfermagem
como “ a profissao que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos
grupos sociais em que ele esta integrado, de forma a que mantenham,
melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima

capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel’.

Em Abril de 1998, o Estado Portugués, através dos seus organismos proprios
cria a Ordem dos Enfermeiros, como forma de responder a necessidade de
regulamentacdo e controlo do exercicio profissional dos enfermeiros e
assegurar o cumprimento de regras de ética e deontologia profissional. Esta
entidade definiu um “Estatuto da Ordem dos Enfermeiros”, onde sao definidos
os direitos e deveres decorrentes da ética e deontologia profissional, atribuidos
a todos os profissionais de enfermagem, permitindo uma auto-regulamentagéao
e controle do exercicio profissional na salvaguarda dos direitos e garantias dos
cidadaos, no que respeita aos cuidados de enfermagem.

Enquanto enfermeiros, temos quatro areas de actuagdo: prestacdo de
cuidados, gestao, formagéo e investigacao.

De acordo com os padrdes de qualidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros
(2002), “os cuidados de enfermagem tomam por foco de atengdo a promogao
dos projectos de salde que cada pessoa vive e persegue” e no enquadramento
conceptual do mesmo documento, a Pessoa “é um ser tnico, com dignidade

propria e direito a auto determinar-se”.

Neste contexto, o enfermeiro pretende, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a
doenca e promover 0s processos de readaptacao, procurando satisfazer as
necessidades humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizacao
das actividades de vida, frequentemente através da adaptagdo a multiplos
factores, que sédo aprendidos pelo cliente.
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Os enfermeiros ajudam, assim, a pessoa/familia, através da prestacao de
cuidados de enfermagem, a gerir os recursos da comunidade em matéria de
saude, bem como, os seus proprios recursos de saude, promovendo a
aprendizagem sobre a forma de ampliar o repertério dos recursos pessoais,
familiares e comunitarios para lidar com os desafios da saude. Os cuidados de
enfermagem pretendem dinamizar as capacidades dos clientes, de forma a que
estes respondam as suas necessidades de saude, sendo, por vezes,
necessario reajustar a accao e os cuidado a medida que se confirma ou exclui
as possibilidades que o individuo apresenta para enfrentar a sua alteragdo de
saude.

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (art.8) “os
enfermeiros tém uma accdo de complementaridade funcional, relativamente
aos demais profissionais de saude, mas dotada de idéntico nivel de dignidade

e autonomia de exercicio profissional”.

O exercicio profissional dos enfermeiros, embora inserido num contexto de
actuacao multiprofissional, permite distinguir dois tipos de intervencdo em
enfermagem:

» Intervengdes interdependentes

* Intervencgdes autbnomas

As intervengbes interdependentes, sdo as iniciadas por outros técnicos da
equipa. O enfermeiro assume, apenas, a responsabilidade da respectiva
implementagéo.

As intervencdes autonomas, sao prescritas pelo préprio enfermeiro. Este assume
a responsabilidade, ndo s6 pela prescricdo mas, também, pela implementacao

técnica da intervencao.

A diferenca entre estes dois tipos de intervencgdes reside, apenas, no prescritor
do cuidado, ou seja em quem inicia o0 processo de prescricao de cuidados.
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Segundo Nunes (2006:10) “O enfermeiro ndo é o profissional que age por
indicacdo de outrem. A interdependéncia configura-se simplesmente em relacao
ao inicio do processo prescritor e mesmo quando outro profissional prescreve, é
0 enfermeiro que assume a responsabilidade pelos seus proprios actos (e pelas

decisbes que toma)”.

Assim, o exercicio profissional autbnomo, é orientado pela tomada de decisao do
enfermeiro e implica uma abordagem sistémica e sistematica, conforme refere
Nunes (2006:10) “...as nossas decisbes quanto aos cuidados e a nossa
responsabilidade perante as pessoas de quem cuidamos ndo apenas nos
pertencem como nos constituem profissionalmente”. Na tomada de decisdo, o
enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem do cliente,
familia ou comunidade e prescreve intervengdes de enfermagem que visam
evitar riscos, detectar precocemente problemas potenciais e resolver, ou
diminuir, os problemas reais identificados.

Neste processo, o enfermeiro baseia-se em guias orientadores da boa pratica de
cuidados de enfermagem — guidelines — como suporte estrutural na melhoria

continua da qualidade do seu exercicio profissional.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercicio profissional dos
enfermeiros, a Ordem dos Enfermeiros (2003) refere que “os principios humanos
de respeito pelos valores, pelos costumes, pelas religibes e por todos 0s demais
previstos no Codigo Deontolégico enformam a boa pratica da enfermagem”.
Neste contexto, os enfermeiros reconhecem que a noc¢ao de “bons cuidados” ndo
€ uma definicdo universal, pois possui um sentido Unico para cada pessoa. Ou
seja, “bons cuidados” significa coisas diferentes para diferentes pessoas. Por
isso o exercicio profissional dos enfermeiros exige sensibilidade para reconhecer
a unicidade de cada individuo, visando os mais elevados niveis de satisfacao
dos clientes. Como refere Nunes (2006:12) “A nossa propria razdo de ser,
enquanto profissionais, decorre da necessidade de cuidados, que deverdo ser
prestados com exceléncia, equidade e proximidade: porque somos enfermeiros”.
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2.3 - Qualidade em Enfermagem

A qualidade é hoje um tema amplamente difundido no &mbito das organizacoes
e de caracter influente no progresso das sociedades.

A necessidade de implementar sistemas de qualidade €& expressamente
assumida por diversas instituicbes nacionais e mundiais, homeadamente:
Organizacao Mundial de Saude, Conselho Nacional de Qualidade e Instituto da
Qualidade em Saude, entre outros.

Também no ambito da saude, a qualidade € um tema actual e pertinente.
Embora, de forma ndo sistematizada e intencional, a avaliacdo da qualidade
em saude acontece a todo o momento. Sempre que é formada uma opinido,
quer pelos profissionais de saude quer pelos clientes, relativamente aos
cuidados prestados ou ao atendimento realizado nas unidades de saulde, esta
a ser feita uma avaliacdo da qualidade.

Dependente de varios factores, a qualidade no ambito da saude, apresenta,
contudo, uma peculiaridade interessante, que reside no facto do cliente
participar no processo, pois a prestacao de cuidados de saude é marcada por
uma forte relacdo de dependéncia entre quem realiza e quem consome 0O

servico, o que exige uma personalizacdo constante dos cuidados.

Como refere Feketi (1999:13) “...coloca para a producdo em saude a
necessidades de adequacdo constante do geral ao particular, na medida em

cada individuo configura-se por necessidades e situagoes pessoais’.

De facto, as unidades de saude, enquanto entidades prestadoras de servicos,
ao contrario das unidades fabris cujo objectivo é a producdo de objectos ou
materiais, tém como objectivo o servico prestado ao utente. Este utente é
sempre particular pela unicidade que o caracteriza e a qualidade dos cuidados

passa sempre por uma abordagem global.
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Leininger (1978) e Watson (1985), referindo-se particularmente aos
enfermeiros, referem que estes podem melhorar a qualidade dos cuidados
prestados as pessoas se estiverem despertos para integrar nos cuidados
dimensdes humanas como a cultura e a espiritualidade.

Também Hesbeen (2001:42) refere que “a qualidade dos servicos prestados
exige uma pratica diferente, mais verdadeiramente dirigida ao cuidar”. Apesar
de podermos afirmar que a qualidade em saude nao depende apenas do
exercicio profissional dos enfermeiros, acreditamos que este ndo pode ser
negligenciado ou deixado invisivel, nos esforcos para obter qualidade em

salde.

“A enfermagem é a ciéncia humana e do cuidar’ (Watson, 1999) e a qualidade
dos cuidados prestados é uma parte importante do universo da qualidade em
saude. Toda a actividade do enfermeiro, desde o pensar ao agir, na relacao
com o cliente, constitui um acto de cuidar que deve enfatizar a qualidade dos
cuidados, envolvendo, ndo sé o desenvolvimento dos saberes técnico-
cientificos, mas também a capacidade de ir ao encontro do outro e de caminhar
ao seu lado para, de acordo com a sua vontade, se conseguir promover a
saude.

A gestdao da qualidade é, por isso, o melhor meio de satisfazer todas as
necessidades de saude e bem-estar dos clientes, através da garantia da
qualidade dos cuidados que lhe sdo prestados, tendo em conta a satisfacado ao

menor custo.

A optimizacao dos cuidados prestados exige dos profissionais de saude uma
preocupacao com a qualidade, ndo de uma forma isolada, mas em relacdo aos
recursos disponiveis, o que implica um compromisso entre qualidade,

quantidade e custos.

Donabedian (1970) associa trés componentes aos sistemas de saude:
estrutura, processo e resultados; Estes podem ser avaliados de uma forma
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independente, de acordo com os dados pretendidos, mas que articulados

formam um todo.

Aplicando este modelo aos cuidados de enfermagem, podemos entender a
estrutura, como um determinado meio onde se prestam o0s cuidados, o
processo como o0 conjunto de acc¢des desempenhadas pelo enfermeiro € o0s
resultados, a satisfacdo das necessidades dos clientes.

Para Kemp (1995), a garantia da qualidade em enfermagem passa,
fundamentalmente, pela demonstracdo de qualidade nos cuidados de
enfermagem prestados. A garantia da qualidade, para além de perspectivar a
garantia de satisfacdo do cliente, deve ser entendida pelos profissionais como
um meio de determinar as suas lacunas e por consequéncia, completar a sua

formacao.

A garantia da qualidade é por isso, um sistema através do qual garantimos a
ndés préprios e aos outros, a qualidade do trabalho sob a nossa
responsabilidade. Donabedian, citado por Silva (1985:7) refere que “deverdo
ser 0s proprios profissionais de saude a adoptar e assumir a responsabilidade
dos processos de avaliagdo e correccdo da qualidade dos cuidados que

prestam, se n4o outros profissionais sem a mesma sensibilidade o fardo”.

A preocupacdo com a avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem
nao € recente. Segundo Jacquerye (1983:19) “uma das primeiras tentativas foi
efectuada nos Estados Unidos, em 1950, por Reiter e Kakosh, que a partir da
analise de varias situacdes clinicas, do ponto de vista da enfermagem,
elaboraram o “Cddigo de boa pratica”, que constitui uma revisdo de critérios de
qualidade”.

Posteriormente, na década de sessenta, a Liga Nacional de Enfermeiros dos
Estados Unidos da América, propdée um guia de avaliacdo dos cuidados de
enfermagem com seiscentas questdes que poderiam corresponder a critérios

de qualidade.
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De acordo com Sousa (1996), nessa mesma década, outros estudos foram
desenvolvidos no ambito da qualidade dos cuidados. Entre eles temos os de
Dunn e Cash (1970), baseado na observacao directa do desempenho dos
enfermeiros e analise dos registos, sobretudo ao nivel dos cuidados basicos
(higiene e terapéutica) e Horn e Swain (1977), fundamentado nos conceitos de
Orem, sobre as necessidades individuais.

Também no Canada, os primeiros registos datam de 1969, com a publicacao,
pela Associacao das Enfermeiras Canadianas, de directrizes para a elaboragéao
de normas de cuidados de enfermagem.

A nivel Europeu, embora surjam nos anos setenta registos sobre esta tematica,

estes sao baseados em estudos americanos.

Em Portugal surgem, também, nesta altura vérias tentativas de trabalhar o
tema, com destaque, em 1982 para o 2° Congresso de Enfermagem, onde é
trabalhado o tema. Como referencia Sousa (1996:30) “sendo de salientar o
trabalho de Romeu do Carmo (1983) sobre uma proposta de metodologia de
avaliacdo da qualidade”.

Segundo Hesbeen (2001:45) “A qualidade é, por vezes, entendida como a
exceléncia ou ainda como o que ha de melhor”. Contudo, a exceléncia nao é
mensuravel e a operacionalizacdo do conceito de qualidade é indispensavel
para que esta possa ser medida. Isto exige, por um lado, a utilizacdo de vias
predefinidas com os quais possam ser comparados aspectos de qualidade — os
critérios. Por outro, os valores dos critérios que permitem expressar a medida,
o grau adequado ou o intervalo de variagdo aceitavel entre o que é e 0 que
deveria ser — 0s padrées.

De facto, s6 através da avaliagdo da qualidade dos cuidados de enfermagem

se pode corrigir desvios encontrados e, em ultima andlise, garantir a sua

qualidade.
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Contudo é fundamental considerar a diferenca entre avaliar os cuidados e
garantir a qualidade. A avaliacao dos cuidados consiste em estabelecer o nivel
de qualidade num dado momento. Pode significar diferentes coisas em
diferentes situac¢des. Varia de acordo com mudltiplos factores, nomeadamente, a
cultura local, as pessoas envolvidas, o tipo de sociedade e o contexto
analisados.

A garantia da qualidade €, segundo Sousa (1996:54), “um sistema planeado de
actividades que, quando executadas correctamente, deverdo fornecer um
produto ou servico, que satisfaca padrées previamente acordados,
enquadrados nos recursos e prazos estipulados. Avaliar a qualidade dos
cuidados de enfermagem deve ter um objectivo bem definido, permitindo a
introducdo de acgbes tendentes a corrigir deficiéncias detectadas, por forma a
prestar a populacdo os servicos a que tem direito”.

Com a criacado da Ordem dos Enfermeiros (1998) varias foram as
competéncias regulamentadas que permitiram ascender a novos patamares na
enfermagem destacando-se, entre elas, a definicido de padrées de qualidade
de cuidados de enfermagem (2001), perspectivando a implementacdo de
sistemas de melhoria continua da qualidade.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001), compete ao Conselho de
Enfermagem definir padrdes de qualidade dos cuidados e zelar pela sua
observancia. “Daqui ressalta o papel conceptual inerente a definicdo dos
padrées de qualidade e o papel de acompanhamento da pratica, nos sentido de
promover o exercicio profissional da enfermagem a nivel dos mais elevados

padrées de qualidade”. (Ordem dos Enfermeiros 2001:3).

As instituicdes de satde, por seu lado, compete adequar os recursos e criar
estruturas que possibilitem o exercicio profissional de qualidade. Segundo a
mesma fonte (2001:4) “o maior desafio passa por reformar métodos e técnicas
que demonstraram ndo beneficiar os cidaddos” sendo, por isso, necessario

reflectir sobre a pratica para definir objectivos e delinear estratégias.
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Foram, entdo, construidos enunciados descritivos de qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros, fundamentados nos conceitos base do
enquadramento conceptual da profissao: Saude, Pessoa, Ambiente e Cuidados
de Enfermagem (metaparadigma da enfermagem, ja referenciado no capitulo

anterior).

Os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros traduzem prioridades face ao desenvolvimento profissional da
enfermagem e visam, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001:8), “explicitar a
natureza e englobar os diferentes aspectos do mandato social da profissdo de

enfermagem”.

Foram definidas seis categorias de enunciados descritivos, relativas a:
e Satisfacao dos clientes
e Promocao da saude
e Prevencao de complicacdes
e Bem-estar e auto cuidado
e Readaptacao funcional

e Organizagao dos cuidados de enfermagem

A definigdo destes enunciados permite aos enfermeiros ter uma referéncia
comum e uma orientacao superior para a pratica profissional. Aos utentes um

quadro de garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

A Ordem dos Enfermeiros, na continuidade das ac¢ées que apontam para a
promoc¢ado da qualidade dos cuidados de enfermagem, divulga, em 2003, as
competéncias dos enfermeiros de cuidados gerais, decorrentes de um quadro
conceptual baseado na definicdo dos cuidados de enfermagem e assente em
trés dominios: a) pratica profissional, ética e legal; b) prestacao e gestdo de
cuidados e c) desenvolvimento profissional, com o objectivo de garantir a

qualidade dos cuidados de enfermagem aos utentes, familia e comunidade.
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No dominio da pratica profissional, ética e legal estdo incluidas a
responsabilidade, a pratica segundo a ética, em conformidade com o codigo

deontolégico e a pratica legal, conforme a legislagao em vigor.

No dominio da prestacdo e gestdo de cuidados estdo incluidos os
conhecimentos teorico-praticos, eficientemente mobilizados e assentes num

espirito critico e de iniciativa.

No dominio do desenvolvimento profissional, estdo abrangidos a valorizacéao
profissional, a melhoria da qualidade e a formacéao continua.

Na sequéncia destas actividades, e ainda no ambito dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros inicia em Margo de
2005 um projecto de intervencdo, cujo objectivo é, segundo esta entidade
(2007:21), “contribuir para a implementacdo e para o desenvolvimento de
sistemas de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros e da qualidade dos cuidados, através da apropriacdo, pelos
enfermeiros, dos padrées de qualidade e do envolvimento das organizacdes
prestadoras de cuidados de saude onde os enfermeiros desenvolvem a sua
actividade profissional”.

Neste contexto, foram abertas candidaturas para adesdo das Instituicoes
prestadoras de cuidados (Hospitais, Centros de Saude e Escolas Superiores de
Enfermagem) a programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem e constituidas bolsas de dinamizadores/formadores para efeitos
da qualidade que, apés formacao especifica, sdo 0s responsaveis pela
divulgacao e implementacao dos padrdes de qualidade nas suas instituicoes.

Vivemos agora uma época em que a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados bem como a sua avaliagdo devem ser uma preocupacgao fulcral no
nosso desempenho, ndo sé como forma de optimizar os cuidados prestados,
mas também pela forte convic¢ao de que a garantia da qualidade dos cuidados
de enfermagem é, actualmente, responsabilidade de todos os enfermeiros.
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3 — O DOENTE IDOSO NO SERVICO DE URGENCIA
3.1 — Saude e doenca no idoso

Os multiplos contextos e experiéncias humanas, associados aos diferentes
ambitos histéricos e culturais, sociais e pessoais, cientificos e filoséficos, tém

permitido produzir multiplas concepcgdes de salude/doenca.

A Organizagdo Mundial de Saude definiu, em 1948, saude como um estado de
equilibrio e completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia

de doenca ou enfermidade.

Na década de 70, o conceito de saude passou a integrar os aspectos fisicos,
mentais, sociais e factores ambientais, considerando o individuo como um

todo.

Em 1986, a Organizacdo Mundial de Saude, tornou o conceito de saude mais
objectivo, definindo-a como “a medida em que um individuo ou grupo é capaz,
por um lado, de realizar aspiragcées e satisfazer necessidades e, por outro, de
lidar com o meio ambiente. A saude é, portanto, vista como um recurso para a

vida diaria, ndo o objectivo dela”.

De facto, falar de saude como auséncia de doenca parece ser, cada vez mais,
um objectivo inatingivel e sem sentido. Os conceitos de saude e de doenca
envolvem varios estados humanos — fisico, psicolégico, social e espiritual —
pelo que dificilmente uma pessoa se podera considerar completamente doente

ou completamente saudavel.

Jean Watson (1979) escreveu que, quando se tenta definir salde e doenca nos
confrontamos com dois tipos de doencgas: a doenca do corpo fisico (muitas
vezes facilmente diagnosticavel e tratdvel) e a doenga do corpo vivido (mais
dificil de diagnosticar, definir e tratar) que afecta mais gravemente a condicao
de existéncia da pessoa humana.
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Segundo Berger (1995:107) “definir saude ndo é uma tarefa facil, porque este
conceito provem dos antecedentes, do meio socio-cultural ou dos percursos de
cada individuo”.

O conceito de saude é multidimensional e a saude e as doencgas dos individuos
desenvolvem-se ao longo do ciclo da vida, influenciam e sao influenciadas
pelos comportamentos individuais assumidos. A idade e a percepgéao individual
do préprio estado de saude sao factores que influenciam também, a concepcao

de saude e de doenca.

Para Ribeiro (1994), a saude é definida no inicio da adolescéncia de uma forma
mais concreta e relacionada com indicadores externos. Para os mais velhos ja

inclui dimensdes afectivas e psicossociais no seu conceito.

Também a auto avaliacédo individual do estado de saude influéncia o conceito
de saude e doenga, pois como refere Berger (1995:116) citando Weil “as
pessoas que se julgam doentes procedem como doentes, mesmo na auséncia
de sinais clinicos reais, e as que se julgam com saude agem como pessoas

saudaveis”.

E um facto assumido que as pessoas idosas tendem a desenvolver um maior
namero de doencas crénicas, bem como uma série de dependéncias que
advém, quer destas doencas, quer do decurso normal do préprio
envelhecimento, implicando que o conceito de doenca, esteja invariavel e
frequentemente associado ao envelhecimento. Porém, conforme refere Berger
(1995:116) “acreditar que a doenca e o envelhecimento sdo sinénimos é um

erro grave que infelizmente muita gente faz”.

Segundo Fonseca (2006:125) refere, citando Birren et al (1985) “A importancia
da variavel saude/doenca no envelhecimento é de tal modo importante que
esta na origem da discussao classica entre envelhecimento normal ou primario
(que ndo implica a ocorréncia de doencga) e envelhecimento patolégico ou
secundario (aquele em que ha doenca e em que esta se torna a causa proxima

da morte) ”.
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Varios autores, definem dois padrées de envelhecimento, o primario e o
secundario, enquanto que outros, nomeadamente Birren, Schaie, Schroots
(1996) definem ja, trés padroes de envelhecimento:
e Primario ou fisiolégico, universal e progressivo. Nao é uma doenga mas
sim um fenédmeno que acontece em todos 0s seres Vvivos.
e Secundario ou patolégico, associado a doengas organicas, afasta-se do
processo fisioldgico normal do envelhecimento.
e Terciario ou terminal, associado a um grande aumento de perdas fisicas

e cognitivas num periodo de tempo relativamente curto.

Embora, como referido anteriormente, seja entre os idosos que prevalecem as
doencas cronicas e as multiplas patologias, o que faz deste grupo o maior
consumidor de cuidados de saude, € de notar que, segundo Berger (1995:117)
“‘a maioria dos idosos considera-se geralmente saudavel, apesar de terem

problemas cronicos”.

A mesma autora (1995), citando Cormier e Trudell, refere que, no Quebec e
nos Estados Unidos, a percentagem dos idosos que se consideram doentes,
varia entre 12 a 30%. De facto, a concepcao subjectiva dos conceitos de saude
e doencga, é de natureza individual, sendo esta constatacao muito evidente nos
idosos. Segundo Fontes (1997:10) “neste contexto o conceito de saude ndo
esta centrado na doenca mas sim numa no¢ao de autonomia e de capacidade
individual, componente fundamental para o bem-estar do idoso”.

Varios autores defendem que, as alteragdes que ndo causam incapacidade e
dependéncia, sdo menos valorizadas pelos idosos, embora numa abordagem
biomédica possam ser avaliadas como mais graves. A capacidade individual

para realizagao das tarefas diarias, traduz-se na autonomia. E um componente

fundamental no conceito de saude do idoso.

Também Ribeiro (1994:55) citando Goldberg e Dab, menciona trés abordagens
na avaliagdo da saude do individuo: uma decorrente da percepcao individual,
outra baseada na sua adaptacdo ao meio ambiente e outra com a sua

capacidade funcional para a realizacao de determinadas tarefas sociais.
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A saude e a doenca, ja ndo sao, entdo, normas biolégicas, mas antes
realidades pessoais. Neste contexto, a definicdo de saude ndo esta apenas
centrada na presenca ou auséncia de doenca mas sim, numa nocao de

autonomia e de capacidade funcional.

Segundo Berger (1995:118) “Esta atitude é muito mais importante em
gerontologia pois, mesmo quando ndo ha cura possivel, o idoso doente pode
ainda assim esperar um estado de saude e bem-estar optimo”.

Embora, habitualmente, o elemento mais importante e valorizado na concepcéao
global de saude do idoso, seja a autonomia individual, na avaliacdo do estado
de saude dos idosos, as manifestacdes fisicas nunca deverdo ser o Unico
factor ou critério a ter em conta, realcando-se a importancia da capacidade de
adaptacao que, neste grupo, é determinante na evolugdo do continuum de

salde.

Segundo Berger (1995:120) “E reconhecido cientificamente que a capacidade
de mudanca e de adaptacao, existe nos idosos”.

A salude e doencga no idoso deve, por isso, ser entendidas numa dimensao
global, que engloba aspectos fisicos, mentais, sociais e econdmicos,
permitindo uma avaliagdo cuidadosa, a partir de critérios especificos, aliados,

sobretudo, a capacidade de adaptacao.

Fontes (1997:9) refere, relativamente a este assunto, que “ na etapa da velhice
€ mais correcto falar-se em Bem Estar”. O bem estar, segundo esta autora,
mais do que uma nogao estatistica e limitada, representa um atitude face a
saude que implica uma relacdo estreita entre todas as componentes
individuais. Caracteriza o equilibrio efectivo entre o ambiente que o idoso esta
inserido, o seu meio interno e todos os outros fendmenos pessoais, presentes

aos mais diversos niveis.

Assim, para além das nocoes classicas de saude e doencga, ha na abordagem

da saude e doenca no idoso, dois conceitos fundamentais, nomeadamente,
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autonomia e bem estar que, associados a perspectiva individual do préprio

conceito, se apontam indispenséveis no contexto da gerontologia.

Como refere Silva (1993:31) “Cada doente idoso €, enquanto homem,

absolutamente original, é diferente, ndo repete o que os outros ja fizeram”.
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3.2 — A comunicacao com o idoso

A palavra comunicar deriva do latim “comunicare” que significa “dividir alguma

coisa com alguém’. (Costa e Melo, 1998:396).

Etimologicamente, comunicar € tornar comum. A comunicagao é, portanto, no
seu principio, a passagem do individual ao colectivo e a condicdo de toda a
vida social. De uma forma geral, a comunicacdo consiste numa troca de

mensagens carregadas de significado.

Deaux e Wrighisen (1984:22) definiram comunicagdo como: “uma interacgdo
onde duas ou mais pessoas enviam e recebem mensagens e, durante o
processo ambos se apresentam e recebem um ao outro”. Esta definicdo
assume que nao existem interacgdes passivas. Todos ndés comunicamos,

mesmo quando nao falamos.

Tal como refere Watzlawick (1967:45) “ Actividade ou inactividade, palavras ou
silencio, tudo possui um valor de mensagem; influenciam outros e estes outros,
por sua vez, ndo podem ndo responder a essas comunicagées e, portanto,

também estao comunicando”.

De facto, o nosso corpo transmite e recebe sinais que codificamos e
descodificamos de modo a que a interacg¢ao faca sentido. Comunicar nao € so
falar por palavras: tudo em nés comunica. Os gestos, as expressoes faciais, o

olhar, o silencio, a aparéncia exterior...

A ideia central da teoria da comunicacao de Watzlawick (1991) é que tudo é

comunicacado. E impossivel ndo comunicar, pois qualquer conduta significa

comunicagao.

Esta ideia é reforcada por Mcwhinney (1994:87), ao citar Rogers (1989), que
afirma que “ como consultores, ouvimos ndo apenas com 0S NosSsos ouvidos
mas também com 0s nossos olhos, mente, coragdo e também imaginagéo. (...)

N6s ouvimos as palavras do outro mas também ouvimos as mensagens

78



escondidas nas palavras. N6s escutamos a voz, a aparéncia e a linguagem
corporal do outro. Somos ouvintes atentos quando nos focamos inteiramente

naquilo que é dito e nas circunstancias em que ¢ dito”.

Na comunicacdo existem elementos essenciais: 0 emissor, 0/0s receptores e a
mensagem. Tanto o emissor como o receptor processam a informacao emitida
e/ou recebida, de acordo com a sua forma de pensar e agir. Ou seja, de acordo
com a sua histéria, as suas vivéncias anteriores, as influencias vividas ao longo
da vida e ainda com as suas aptidoes fisicas e psicolégicas, bem como

factores circunstanciais.

A comunicacdo €, assim, um fenémeno complexo, na medida em que
interferem multiplos factores, desde aqueles que podem afectar o individuo
(biolégicos, psicoldgicos, psicossociais), aos factores do meio ambiente

(ruidos, falta de privacidade, de espaco, etc.).

Berger (1995:476) refere que “a comunicacdo é um processo muito complexo,
baseado em cinco dimensées: bioldgica, fisiologica, social, cultural e/ou

espiritual”.

O envelhecimento altera algumas destas condi¢des, afectando nédo sé a
capacidade de comunicar do idoso mas, frequentemente, modificando a forma

como o faz.

O processo de senescéncia, bem como certas doencas cronicas, alteram o
funcionamento dos 6rgaos dos sentidos, diminuem as capacidades sensorio-
perceptuais e transformam a forma de comunicar, do individuo idoso, que se
traduz numa manifesta redug¢ao da capacidade de receber e tratar a informacao

recebida.

A nivel fisiolégico sdo as mudancas ao nivel dos sentidos as principais
responsaveis pelas dificuldades na comunicacdo, nomeadamente: a reducao
das sensagdes tacteis, a diminuicdo da acuidade auditiva e visual. Das

diversas doencas que afectam a comunicagéo, algumas perturbam a palavra,
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enquanto outras perturbam ndo s6 a palavra como também a linguagem. As
perturbacdes articas (pronuncia anormal dos sons), a monotonia das palavras,
o débito verbal irregular, a dificuldade na articulacdo das palavras e a afasia,
presentes em alguns idosos, dificultam a comunicacédo oral e escrita com o0s
que o rodeiam e condicionam, posteriorment, outros comportamentos que

aumentam as dificuldades de comunicagéo.

Como refere Stevens, citado por Berger (1995:478) “N&do ser capaz de
comunicar é uma atrofia ameacadora para o equilibro emotivo”. Esta situacao
conduz ao isolamento fisico do idoso, reduzindo os seus contactos com o0s
outros e a longo prazo as suas relacdes ficam resumidas, por vezes, apenas ao
cbnjuge ou a uma unica pessoa significativa. Como ja referido anteriormente,
mesmo no idoso saudavel, esta inevitavelmente presente um conjunto de
perdas de ordem biopsicosocial que podem influenciar a expressao verbal e

nao verbal, na comunicacdo com os outros.

Face a relagédo préxima que se estabelece durante a prestacao de cuidados, o
enfermeiro assume um papel fundamental na comunicagdo com o doente, em

geral, e com o idoso em particular.

E fulcral, ao comunicar com o idoso, ter consciéncia da importancia da
comunicacdo em todas as suas vertentes e assegurar a eficacia da
comunicacao, no sentido do éxito da relacdao de ajuda. Como refere Adam
(1994:94) “Cabe ao enfermeiro demonstrar, por palavras e actos, que tem

atitudes que o paciente pode qualificar de ajuda”.

Ao nivel da comunicacao verbal é primordial assegurar que o idoso consegue
entender a mensagem. Um tom de voz adequado, mas néo elevado, e uma
posicdo que permita ao idoso observar a face do interlocutor, sdo factores
facilitadores da comunicagéo com o idoso.

O discurso dever ser simples, transmitido de uma forma calma, mas pertinente.
E importante que o idoso reconheca alguma utilidade na conversa em que esta

a participar. Fornecer tempo para o idoso responder, isto é, respeitar os
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periodos de reflexdo, dando tempo para o idoso integrar a pergunta e elaborar
a resposta, sem mostrar indicios de impaciéncia, assim como reformular
algumas questdes no sentido de as explicitar, sdo outros factores
determinantes na comunicacdo com o idoso. Isto inclui a capacidade para
escutar que exige, ndo so, a utilizacdo do 6rgdo da audicdo, mas também a
utilizacdo de todos os sentidos e da capacidade de compreenséao intelectual e

afectiva.

Ao nivel da comunicagdo nao verbal € importante tomar consciéncia, dos
indicios ndo verbais que sdo emitidos/recebidos pelo doente idoso, tais como:
o contacto visual, que permite regular e sincronizar a conversagao; a postura
corporal e o gesto, que muito associados a linguagem sao ilustrativos das
palavras, e demonstram frequentemente estados de alma n&o traduzidos
verbalmente; a expressao facial, que transmite poderosos indicios, quer
positivos quer negativos, do que se quer transmitir, muitas vezes até,
contrariando e traindo a expressao oral; o toque, sendo a mais basica das
respostas humanas, funciona a uma série de niveis, de uma forma individual, é
por isso importante, ter uma percepcdo imediata da reaccdo ao toque, nao

impondo ao idoso esta forma de contacto.

Comunicar, em particular com o idoso, exige tempo, disponibilidade para
permanecer junto dele, falar com ele e sobretudo escuta-lo. E estar disponivel
para a comunicacao, na sua globalidade e ndo apenas para as palavras que o
idoso pronuncia, ja que s6 as palavras nunca traduzem a realidade complexa
da experiéncia dos individuos.

O escutar, tal como defende Lazure (1994), ndo é de maneira alguma sinénimo
de ouvir. Escutar é constatar e também aceitar, deixar-se impregnar pelo

conjunto das suas percepc¢des, tanto exteriores como interiores.

Castro et al (2002) referindo-se a comunicacgao afirma que “é indispensavel que
o enfermeiro se faga entender, mas sobretudo saiba escutar, seja capaz de
fazer o utente sentir que esta a ser alvo de atencdo e respeito e que o dialogo

entre ambos é mais do que uma mera formalidade”.
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Uma relacdo de empatia e congruéncia, aceitando o idoso tal como ele é,
permite comunicar de uma forma mais eficiente e objectiva, sendo por vezes
necessario recorrer a varias formas de comunicacao como a Unica maneira de

assegurar a pretendida eficacia.

Cuidar do idoso implica estabelecer uma relacdo que permita compreender as
formas como cada um vivéncia 0os seus problemas, manifesta as suas
necessidades, exprime 0s seus anseios e angustias, que sé & possivel no
encontro com o outro, através do olhar, da voz, da postura, do
gesto...transmitindo e recebendo sinais que se codificam e descodificam, de

modo a que a interacgao faca sentido.
Como refere Berger (1995:502) “Comunicar é uma arte que ndo consiste

somente numa troca de palavras, mas num partilhar de emocgbes, de

sentimentos e ideias”.
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3.3 — Conceito de servico de urgéncia

A missdao do Servico de Urgéncia consiste na abordagem de situacdes
urgentes e emergentes que, ndo sendo atendidas de imediato, colocam em

risco a vida do doente.

O grande objectivo deste servico é proporcionar cuidados continuos e de
elevada qualidade ao doente critico, num local privilegiado técnica e
humanamente, para enfrentar e resolver a grande maioria das situacoes

apresentadas.

A natureza técnica da diferenciacdo disponivel nos servicos de urgéncia, bem
como o equipamento, tem a ver com as caracteristicas préoprias de cada
hospital e respectivo ambito a que se destina assim como 0s recursos
humanos dotados sédo determinados, superiormente, com base em estudos
estatisticos e na real necessidade de prestacao de cuidados de emergéncia as

populacdes.

Médicos, enfermeiros, auxiliares de accao médica, mas também novos, velhos,
criangas, sem-abrigo, clandestinos, e tantos, tantos outros sdo as personagens

centrais do servico de urgéncia.

Os doentes apresentam uma vasta gama de problemas efectivos e/ou
potenciais e as alteracdes do seu estado clinico sdo constantes e demasiado
rapidas, o que exige uma avaliagdo efectiva e permanente por parte dos
profissionais de saude.

O servico de urgéncia, pelas suas caracteristicas intrinsecas, a intensidade do
trabalho fisico e mental, a responsabilidade profissional, a confrontacao
continua com a morte e as ameacas constantes de perda e fracasso é, por si

s, indutor da despersonalizacao e desumanizacao dos cuidados prestados.
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O facto das necessidades fisiolégicas destes doentes frequentemente se
sobreporem as necessidades psicoldgicas, conduz a que o papel social e
afectivo, seja renegado para segundo plano.

A peculiaridade do ambiente do servico de urgéncia, com os seus fios,
maquinas, perfusdes, monitores, registos, exames...fazem da pessoa um
aglomerado de valores, que numa primeira fase, serve muito mais para separar

as pessoas do que para as unir.

Por tudo isto, o servico de urgéncia é particularmente despersonalizante. Ao
entrar no servico o doente ja pouco pode decidir acerca dos cuidados fisicos,
socializacao ou privacidade. Para além da vulgar diminuicdo da sua forga
fisica, esta sob rigorosa vigilancia de médicos e enfermeiros. Na admissao fica
esbatido o seu estatuto de independéncia, torna-se doente.

O uso de roupas e objectos pessoais € normalmente proibido. A presenca de
visitas esta limitada a um reduzido numero de pessoas, durante um curto
periodo de tempo e condicionada ao funcionamento do servico. Os doentes
nao podem decidir quem entra no quarto, quem lhes presta cuidados ou quem
Ihes faz os tratamentos penosos.

As normas do hospital, habitualmente, ndo permitem alteragdes. E embora nas
ultimas décadas tenha sido avivada a necessidade de humanizar e
personalizar o hospital, o servico de urgéncia, é ainda de uma forma geral, um
local com regras definidas e pouco permeaveis a individualizagcdo das
necessidades individuais do doente.

Ha situacbes graves e complexas, onde € exigido aos profissionais de saude
que ai trabalham, destreza, sintonia, competéncia e rapidez na actuacao, pois
disso depende, muitas vezes, a eficacia do cuidado e em ultima analise a vida

do doente.

Como referido por Queirdéz (2007), o servico de urgéncia € um mundo, que as

pessoas sabem que existe mas que desconhecem. Um mundo de muitas e
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fortes emogobes, no qual sdo desafiados todos os dias os limites da propria
vida.

3.4 — O idoso no servigco de urgéncia

No contexto do servico de urgéncia, como referenciado anteriormente, as
relacdes interpessoais, quer entre os profissionais, quer com os doentes,
tornam-se, muitas vezes, desgastantes reflectindo-se, por vezes, na forma de

cuidar.

O elevado numero de doentes admitidos e o seu curto tempo de internamento,
muitas vezes inesperado, sdo factores condicionantes do sucesso da relacao
de ajuda no servico de urgéncia. Vulgarmente, as pessoas em situacao critica
sao vistas pelos profissionais de saude, principalmente no seu papel de
doentes e todos os esforcos e diligéncias sao feitos no sentido de minimizar o
desconforto fisico e debelar a doenca.

O idoso esta hoje, cada vez mais, entregue a si préprio e é muitas vezes de
uma forma isolada e fragilizada que chega ao servico de urgéncia, trazido por
familiares, amigos ou vizinhos que conhecem mal ou desconhecem a realidade

do idoso.

O internamento no servico de urgéncia desencadeia no idoso uma pandplia de
emocdes e conflitos que este tem geralmente dificuldade em verbalizar, mas
que o levam, por vezes, a um estado de depressdo e desorientacao

pontualmente irreversivel e comprometedor da sua qualidade de vida.

Isto porque o hospital, na sua globalidade e o servico de urgéncia em
particular, pelas suas caracteristicas intrinsecas, significam para o idoso um
mundo desconhecido, onde rostos estranhos se movimentam velozmente ao
seu redor, causando vazio e solidao; despersonalizado, pois a sua identidade

€, se nao ignorada, frequentemente esbatida e necessariamente agressivo,
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pois a sua fungéo curativa, com a utilizagdo de técnicas e meios dolorosos e

desconfortaveis, implica quase sempre sofrimento.

O internamento no servico de urgéncia representa sempre para o idoso uma
ameaga porque vem alterar o decorrer normal do seu quotidiano, de uma
forma, mais ou menos agressiva, mais ou menos violenta, mas sempre

imprevista, incomoda e desconfortante.

A transicdo subita de saude para doenca € uma experiéncia complexa e
altamente individualizada. O idoso sente, com grande sofrimento e do, a perda
gradual de autonomia para tarefas que realizava com prazer, quer pelas suas
préprias limitacdes, quer pelas limitacoes impostas pelas regras rigidas do

funcionamento do servico de urgéncia.

Os idosos sentem-se, por isso, inquietos, pois foram afastados do seu
ambiente habitual, porque tém restricbes nas visitas e porque dependem dos
outros para as suas actividades mais basicas.

O regime de visitas ao doente tem igualmente particularidades no servico de
urgéncia. Com um Unico momento diario de visita, esta € sempre condicionada
pelo funcionamento do servico e necessidade de intervengdes imprevistas, que
permitem suspendé-la ou suprimi-la. Limitada a um curto periodo de tempo € a
uma unica pessoa, por isso, um momento muito ansiado pelo doente idoso,
que vé neste acontecimento a sua quase Unica forma de contacto com exterior

e a continuidade dos seus relacionamentos.

Também a forma de trato é frequentemente alterada. O nome pelo que é
tratado no seu meio social é, ainda actualmente, substituido por um simples e
comum numero de cama, pois € muito mais pratico em termos funcionais. O
idoso normalmente desconhece os nomes e as fungdes dos varios profissionais

gue com ele privam diariamente.
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As perdas de objectos pessoais sdo também para o idoso significativas. Sao-
lhe retirados os 6culos e a protese dentaria, para além de toda a sua roupa ser
substituida por vestimenta hospitalar.

Ao entrar no servico de urgéncia perdeu tudo o que faz parte do seu mundo
especifico e singular que o diferencia de qualquer outro ser humano e que se
traduz em privagdes aos mais variados niveis, com a agravante de que tudo lhe
foi retirado por um rosto sem nome, como tantos outros, que correm ao seu
lado com um tempo parco para explicacdes, com uma forte convicgdo de que

h& rotinas a cumprir € escasso espaco para opgoes.

Como referem Vaz e Catita (2000:15) “Ao entrar no hospital o Homem doente é
inserido num universo a maior parte das vezes cheio de agressividade, que ndo
respeita as suas pulsées basicas, que interfere com o0s seus instintos
primordiais, que reduz o seu territorio e que modifica profundamente o seu

estatuto hierarquico’.

Os idosos acentuam aqui o seu receio da morte ou da perda definitiva de
autonomia e sentem, sobretudo, a invasdo da sua privacidade; perdem a
motivagdo e tomam, por vezes, a decisdo de nada fazerem, de renunciar e

recusar tentar fazer qualquer coisa.

A rapidez de todo o processo, acontecimento, internamento, alta, impede
muitas vezes que o0 idoso seja capaz, ou tenha oportunidade de verbalizar
exactamente as suas necessidades, e que os profissionais tenham capacidade
de adequar os cuidados as reais necessidades do doente idoso.

O idoso é, assim, frequentemente tratado mas nem sempre cuidado, pois o
cuidado envolve muito mais do que simplesmente tratar pessoas doentes,
como refere Castro et al (2002:20) “ sé se cuida verdadeiramente quando se
reconhece no utente, por um lado, a fragilidade da qual emerge a necessidade
do cuidado e, por outro, a capacidade que este tem para participar nesse

mesmo cuidado”.

87



Cuidar no servico de urgéncia, em particular do doente idoso, exige que o
enfermeiro desenvolva determinadas competéncias, que ndo tém sé a ver com
o grau de conhecimentos que o enfermeiro possui, mas também com a rapidez,
agilidade e, sobretudo, sensibilidade com que domina as situacdes, valorizando

o contacto e o comprometimento estabelecido com o doente e familia.

Como refere Hesbeen (2000:37) “ Cuidar é uma arte, é a arte do terapeuta,
aquele que consegue combinar elementos de conhecimento, de destreza, de
saber — ser, de intuicdo, que lhe vao permitir ajudar alguém, na sua situacao

singular’.

De facto, cuidar o idoso no servico de urgéncia, significa, cada vez mais, ser
capaz de dar uma atencdo particular, especial, individualizada a cada
doente/familia e ter a capacidade de o entender como um ser Unico, ndo o
comparando com qualquer outro ser humano, nem tendo a pretensdo de o

substituir.

Os idosos, sujeitos a internamento subito, potenciam a sua forma de sentir e
ampliam a importancia dos gestos e das atitudes dos enfermeiros do servigo de
urgéncia, que esperam eficientes, profissionais, mas também e, sobretudo,
gestos carinhosos que demonstrem real preocupagcdo com as suas

necessidades.

No servico de urgéncia o desenvolvimento destas habilidades nem sempre é
facil. A azafama do quotidiano neste servico impedem por vezes o0s
enfermeiros de consciencializar e identificar as necessidades individuais dos
doentes idosos, pois, frequentemente, as necessidades fisiologicas se
sobrepdem as necessidades psicologicas, levando a que o doente, como ser
social, seja praticamente ignorado.

Cabe ao enfermeiro ter a nocdo da importancia do momento da visita para o

doente idoso, valorizando e reconhecendo neste momento 0s seus papeis

sociais mais importantes e 0s seus relacionamentos e aproveitando a
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oportunidade para obter informacbées pormenorizadas sobre o doente, que
poderdo tornar-se Uteis na prestacéo de cuidados de enfermagem.

De acordo com Castro et al (2002:23) “Oferecer cuidados efectivos apenas do
ponto de vista técnico, sem prestar atencdo a pessoa, além de constituir uma
negacdo do direito que lhe assiste, é prova de insuficiéncia na prestacdo de
cuidados de enfermagem de qualidade”.

De facto, os profissionais de enfermagem devem ser capazes de minimizar a
experiéncia dolorosa que representa o internamento do doente idoso no servigco
de urgéncia, fazendo a avaliacao das necessidades do idoso numa perspectiva
holistica, compatibilizando o respeito dos valores humanos com os limites
impostos as suas decisdes pelos condicionalismos da instituicdo hospitalar.

O respeito pelo idoso deve ser defendido como um dado adquirido e o
enfermeiro deve ser responsavel por impedir que a situacao de internamento,
com todo o seu ritual, reduza o estatuto da pessoa idosa ao de um objecto de
cuidados, traduzido num conjunto de gestos repetitivos, banais, estereotipados

e frequentemente atentatérios da dignidade do doente idoso.

Cuidar o doente idoso, no servigo de urgéncia, tem de representar mais do que
o encontro ocasional entre 0 Homem que sofre e o técnico de saude. Deve
basear-se numa relacdo de ajuda com uma componente humana e pessoal
verdadeiramente ampla e treinada no sentido de responder as reais
necessidades dos doentes idosos.

Como referem Vaz e Catita (2000:17) “ O enfermeiro da urgéncia alia a

sofisticacdo técnica de um ambiente sui generis a uma abordagem pessoal e

individualizada destinada a conseguir o maximo para o seu doente”.
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3.5 — Satisfacao do doente idoso

O estudo da satisfagdo dos clientes tem sido nos Ultimos anos uma das
prioridades de investigacao em varias areas académicas, onde a saude nao é
excepcdo. E amplamente reconhecido que as perspectivas dos doentes sdo
largamente reconhecidas como determinantes na avaliacdo da qualidade dos
cuidados prestados.

Segundo Neves (2002) a satisfacdo dos utentes, enquanto indicador da
qualidade dos servicos de saude, reveste-se da maior importancia, quer para
entender as reaccoes as politicas definidas para o sector, quer para avaliar o
grau de correc¢ado da qualidade em resultado da sua aplicacéo.

Também Mclintyre (2002) refere que a opinido do utente é considerada
indispensavel para a monitorizacdo da qualidade dos servicos de saude, a
identificacdo de problemas a corrigir ou de novas expectativas em relacdo aos
cuidados e, também na reorganizacao dos servigos de saude.

Apesar do grande numero de publicagbes nas ultimas décadas terem
promovido o desenvolvimento de teorias acerca deste tema, menor énfase tem
sido dado a criacdo de instrumentos de mensuracdo desta satisfacdo. De
acordo com Neves (2002) a demonstragdo imediata de apreco ou desagrado
expressa-se, formal ou informalmente, no acto da prestacao do préprio servigo

de saude.

Segundo Silva et al (2007:13) “ O ‘livro de reclamacbes” e a “caixa de
sugestées”, que em parte se introduziu nas rotinas dos servigcos de saude, ndo

tem tido o devido aproveitamento gestionario”.

De acordo com Bachelet (1995) citado por Cunha et al (1997:1) “apesar do
grande esforco empreendido no desenvolvimento de consistentes modelos
para sustentar os procedimentos que envolvem as investigacées relacionadas
a satisfacao de clientes, menor énfase tem sido dada no que se refere a
elaboracdo de esquemas de mensuragcdo”.
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Embora a satisfacdo e as suas diversas dimensdes sejam reconhecidas como
parte integrante dos cuidados e a evidencia mostre que a melhoria da
qualidade estd fortemente relacionada com a satisfagcdo dos doentes, no
ambito concreto da saude, também nao é facil avaliar a satisfacdo dos utentes
(clientes), pois é conhecido que, tanto os profissionais de saude como as
administragdes dos servigcos de saude, tém perspectivas diferentes das dos
doentes quanto as nocdes de cuidados de satde. E por isso fundamental, para
avaliar a satisfacao neste ambito, que se conhegam os aspectos da prestagcao

de cuidados que os consumidores destes servicos mais valorizam.

Segundo Ferreira et al (2003) os doentes mais insatisfeito, com os cuidados de
saude que lhe sdo prestados, estdo mais predispostos a ndo seguirem as
indicagbes médicas, a ndo recorrerem novamente aos cuidados de saude para
tratamentos e podem mesmo manifestar melhorias pouco significativas, devido

a nao continuidade de cuidados.

Contudo, a satisfagcdo € mais do que simplesmente a avaliagdo do servico
recebido. A satisfacdo é, sobretudo, uma comparacao realizada pelo utente,
mesmo que de forma inconsciente, entre a avaliacdo do servico recebido e a

expectativa que possuia a respeito desse servico, antes de ser atendido.

Segundo Pascoe (1988:186) satisfacdo é “uma variavel causal que faz com
que as pessoas procurem o atendimento médico e um resultado baseado em

experiéncias anteriores”.

Esta definicdo sugere dois aspectos a considerar na avaliagdo da satisfacao
que, de acordo com Wartman et al (1983), tem a ver, por um lado com a
satisfacdo com o sistema de saude, em geral, 0 que motivara a procura de uma
unidade (garantia de utilizacdo). Por outro, com o processo de atendimento ou
s6 com o resultado (garantia de retorno) que leva a continuidade do tratamento
podendo, inclusive, interferir na eficacia da terapéutica pela maior ou menor

adesdo a mesma.
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Relativamente a relacdo entre o grau de satisfacdo e as caracteristicas
pessoais do utente persiste ainda uma grande divergéncia de opiniées. No
estudo realizado por Weiss (1988) sdo apontados quatro grupos principais de
determinantes da satisfacdo do utente: as caracteristicas dos utentes,
incluindo, as sociodemograficas, o estado de salude e as expectativas
relativamente ao encontro com o médico; as caracteristicas dos
profissionais, incluindo tragos de personalidade, qualidade técnica e a “arte do
cuidado” prestado; os aspectos da relacao médico-utente, tais como o estilo
de comunicacgéo e o resultado do encontro e, por ultimo, factores estruturais e
ambientais incluindo o acesso, forma de pagamento e o tempo de tratamento,

entre outros.

Para Ware (1975), referido por Filho (1990), os indicadores mais valorizados na
avaliacao da satisfacdo sdo a informacao que € dada ao utente, a prudéncia, a
seguranca e as medidas preventivas, a humanidade, a disponibilidade e o
respeito dos profissionais pelos utentes, a continuidade dos tratamentos, a
acessibilidade e forma de financiamento dos cuidados. Linn (1988), segundo o
mesmo autor (1990), acrescenta a estes e da grande énfase a eficacia do

tratamento.

Multiplos estudos no ambito da satisfacdo dos utentes com os servicos de
saude prestados pelas organizagcdes que integram o sistema de saude
portugués, demonstram alguma variacdo nas conclusdes, que tém a ver,

sobretudo, com as dimensdes observadas.

A nivel internacional foi desenvolvido, no ambito dos cuidados de saude
primarios, um instrumento de avaliacdo da satisfacdo dos utentes, padronizado
e validado de modo a permitir comparacdes da qualidade dos cuidados
prestados entre médicos de familia de varios paises, conhecido como
EUROPEP. Em 1999 foram efectuadas as primeiras avaliacbes, em doze

paises da Europa incluindo Portugal, nas seguintes dimensdes:
e Comunicacédo e relagdo meédico/doente, incluindo os assuntos: tempo
para cuidar, humanidade, deteccdo das necessidades dos doentes,

envolvimento dos doentes nas decisdes e sua privacidade.
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e (Cuidados médicos, abordando temas como a afectividade,
competéncia/precisao e tipo de informagao.

e Informagdo, incluindo as caracteristicas da informagdo dada, o
aconselhamento e a auto-ajuda.

e (Continuidade e cooperacao, envolvendo a continuidade dos cuidados e
a cooperacao entre os varios prestadores de cuidados.

e Organizagao dos servicos, contendo questdes sobre os funcionarios do
Centro de Saude, a organizagdo das marcacbes de consultas e a

disponibilidade para a resolucédo de casos urgentes.

Nos primeiros resultados publicados em 2000 sao relevantes as avaliacoes,
particularmente positivas, dos doentes acerca do tempo que lhes é dispensado
pelo seu médico de familia, a confidencialidade dos registos clinicos e a forma
como o0 médico os escuta. As avaliacbes mais negativas estdo associadas ao
tempo de espera para as consultas e a forma de disponibilidade e organizacao

dos servigos.

Pereira et al (2001) referem que Roter (1989) fez uma revisao de 41 estudos
tendo verificado que o factor mais importante para a satisfacdo dos utentes é a
informacao do médico acerca do seu problema de saude bem como do seu
tratamento. Considerou também relevantes, para o grau de satisfacdo, o modo
como o médico ouve o doente, dialoga com ele e compreende 0s seus

problemas.

Ainda quanto ao grau de satisfacao dos utentes, relativamente aos sistemas de
saude, Lucas (1996) refere que os utentes pretendem um médico que
conhegam bem e que também os conhecga, com quem mantenham uma intensa
e duradoira relacdo pessoal e em quem confiem. Necessitam de acreditar nas
capacidades técnicas do clinico, mas também, na sua competéncia relacional,

ou seja, que consigam comunicar com ele.

Lucas (1996:22) refere algumas competéncias relacionais que os utentes

valorizam:
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e “A preocupacdo que o médico demonstra pelo doente

e A disponibilidade do médico para dialogar com o doente e familia
e O tempo gasto pelo médico com o doente

e A resposta as necessidades emocionais do doente e familia

e A disponibilidade e afabilidade do pessoal administrativo”.

De acordo com Hespanhol (2005), um estudo sobre a “Imagem dos Servigos
Publicos em Portugal”, realizado pela Equipa de Missao para a Organizacao e
Funcionamento da Administracdo do Estado (2001) conclui que 66,6% dos
inquiridos se manifestaram satisfeitos, ou muito satisfeitos, com o Servigo

Nacional de Saude e 33,4% nada satisfeitos.

Mclntyre et al (2002) referenciam um estudo sobre “A Satisfagdo dos Utentes
dos servigos de Saude na regido Norte: Avaliacdo e Divulgacao”, onde 34,60%
dos utentes avaliaram os cuidados recebidos como bons, 4,70% como muito
bons e 9,50%se mostraram insatisfeitos. Foram os aspectos relacionados com
a acessibilidade os que apresentaram maior insatisfacdo. Segundo este
autores, sdo varias as areas relevantes de insatisfacao dos utentes e reflectem
problemas crénicos no acesso aos cuidados no Sistema Nacional de Saude,
particularmente, os tempos de espera no dia da consulta e, de ambito mais
grave, a espera para a obtencdo de consulta nos cuidados primarios e
diferenciados e o sistema de marcagéao de consultas que urge colmatar.

E de notar que os varios estudos demonstram que os graus de satisfagdo sdo
ainda diferentes, consoante se trate de cuidados de saude primarios ou em
meio hospitalar. Mcintyre et al, na obra supra citada referem que estas
diferencas ndo indicam que um tipo de instituicdo € melhor que o outro mas,
simplesmente, que os aspectos avaliados, positiva e negativamente, em cada
uma delas, séo diferentes.

Silva et al (2007) no seu “Estudo da Satisfacdo dos Utentes do Hospital Espirito

Santo” conclui, relativamente aos cuidados no Servico de Urgéncia que,
embora globalmente, o indice de satisfacdo dos utentes seja positivo, 0s
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aspectos mais positivamente valorizados foram os relacionados com os
aspectos gerais, nomeadamente a imagem e a qualidade dos cuidados e os
aspectos relativos ao pessoal, especialmente, no que se refere ao seu
desempenho tanto a nivel clinico, como a nivel relacional, particularmente, a
disponibilidade, cortesia e simpatia. Apresentam indices de satisfacao
negativos e fracamente positivos, 0 esclarecimento sobre o sistema de triagem

€ a escassez e 0 pouco rigor nas informacdes fornecidas, respectivamente.

Neste ambito, a satisfacdo dos doentes exige melhorias na qualidade dos
servicos de saude que sao, habitualmente, dificeis de concretizar pois
requerem mudancas fundamentais nas formas de pensar e de agir. Requerem
mudancas de comportamentos, de habitos e de praticas estabelecidas por
parte de todos os profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos, administrativos
e auxiliares) que sao apenas conseguidas com tempo, persisténcia e

envolvimento de elementos da gestao.

Como refere Neves (2002:163) “As estruturas de gestao e os métodos de
participacdo devem inserir-se no modelo global de funcionamento desejavel.
Os cidadaos exigem servigos acessiveis, justos e equitativos, com qualidade,
uma administracdo eficaz na resolugdo de problemas e eficiente no uso de
recursos publicos. Este ponto de partida e de chegada ndo pode ser esquecido
pelo caminho”.

Aos enfermeiros, em particular, é exigido que, na prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade, reconhecam a importancia de conhecer a satisfacao
do doente assim com os factores que influenciam o seu nivel de satisfacéao, de
modo a que estabelecam uma relacdo de confianca entre quem cuida e quem é
cuidado e, consequentemente, favoregcam uma avaliacao positiva por parte do
doente, relativamente ao cuidado recebido.

Esta atitude, face ao nivel de satisfacdo, deve ser potenciada no idoso, pois
estes requerem uma atencdo e um cuidado diferenciado, que exige maior
sensibilidade e perspicacia pois, muitos deles, ndo conseguem participar

activamente nas situacdes, desconhecendo até mesmo os seus direitos.
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Como refere Pisco (2001), os cidadaos melhor informados sdo mais exigentes
na defesa dos seus direitos e, em virtude disso, mais capazes de porem em

causa a tradicionalmente inquestionavel autoridade dos profissionais.

Ferreira (2001) realizou um estudo com 290 utentes da Administracdo Regional
de saude do Centro, distribuidos por zonas rurais e urbanas, inquirindo-os
sobre cuidados médico-técnicos, relacdo e comunicacdo médico-doente,
informacéo e apoio aos doentes, disponibilidade, acessibilidade e organizacao
dos servigos de saude, onde concluiu que “os utentes mais idosos valorizaram
mais a avaliacdo critica que o médico de familia faz da utilizacdo dos
medicamentos e da sua prescricdo” (pag.28).

Alguns autores defendem ainda que a satisfacdo de vida, entre os idoso,
influencia a avaliagdo que fazem dos cuidados de saude que lhe séao

prestados.

Fry (1992) referido por Fonseca (2006:145) refere que “a compreensdo da
satisfacdo de vida na velhice deve assentar numa abordagem socio-ambiental,
integrando dimensées de ordem social e examinando os efeitos dos recursos

pessoais e sociais na satisfacdo de vida dos idosos”.

Particularmente nos idosos, as relagdes com o0s outros sdo amplamente
valorizadas, sobretudo ao nivel da natureza e qualidade das mesmas. Fonseca
(2006:164) refere um estudo desenvolvido por Ryff (1989b) junto de individuos
de meia-idade e idosos, onde este concluiu que “nas concepgbes basicas do
sentido de funcionamento positivo, o resultado mais notavel foi a énfase

consistente na dimens&o interpessoal’.
Por todas estas razbes, é justificavel e imprescindivel a monitorizacado e a

avaliagdo permanente dos indicadores de qualidade, entre os quais se incluem
os da satisfagdo dos utentes, nomeadamente, dos utentes idosos.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO

1- CARACTERIZAGAO DO LOCAL DE ESTUDO

1.1 — Hospital Nossa Senhora do Rosario

O campo para investigacado seleccionado por nés foi o Servico de Urgéncia do
Hospital Nossa Senhora do Rosario, no Barreiro.

Esta instituicdo, datada de 1959, entdo denominada, Hospital Nossa Senhora
do Rosario, foi dirigida pela Santa Casa da Misericordia, durante cerca de 30
anos. Com uma estrutura pequena e pouco diferenciada, com cerca de 115

camas.

Em 1985, foi inaugurado o actual edificio, com mais especialidades e cerca de
500 camas, passando entdo a designar-se Hospital Distrital do Barreiro. Sé em
1995, por despacho do Ministro da Saude, e em alusdo a Santa padroeira
desta localidade, readquire a sua primeira designagcao, Hospital Nossa senhora

do Rosatrio.

Em Dezembro de 2002, o Decreto-Lei n.® 299/2002 transformou a instituicao
numa sociedade anénima de capitais exclusivamente publicos. Trés anos mais
tarde, novo Decreto-Lei, faz da instituicdo uma entidade publica empresarial,
adquirindo a actual designacéao, Hospital Nossa Senhora do Rosario — EPE.

Presentemente, como organizacao prestadora de cuidados diferenciados, esta
classificado como Hospital Distrital Geral, possui 35 valéncias clinicas,
prestando assisténcia ao nivel do Internamento, Consulta Externa, Urgéncia,
Hospital de Dia, Assisténcia Domiciliaria e assegura, praticamente, todos os

Meios Complementares de Diagndéstico e Terapéutica dai decorrentes.
Encontra-se localizado na Avenida Movimento das Forcas Armadas, na

freguesia do Alto do Seixalinho, no Barreiro, numa éarea limitrofe da cidade

onde confluem varias vias de acesso, sendo assim grande a sua acessibilidade
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fisica. A area ocupada pelo edificio é de 18.450 m?, sendo a sua 4area total de
104.000 m2.

Com uma area de influéncia que engloba os concelhos do Barreiro, Moita,
Montijo e Alcochete, a instituicdo serve uma populacao de cerca de 200 mil
habitantes, de acordo com o Censo de 2001.

Tem como visdo “ser um hospital de exceléncia para a comunidade e uma

referéncia nacional”.

Segundo o quadro de referencia do Hospital Nossa Senhora do Roséario — EPE
(2007:1), a sua missao é “assegurar 0s cuidados de saude ao nivel de
educacdo, promocgdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, garantindo a
qualidade e a equidade aos cidaddaos numa perspectiva de eficiéncia e
melhoria continua”. Promover ainda a satisfagdo dos utentes, dos profissionais
e da comunidade, respeitando o ambiente e potenciando sinergias com outras
instituicbes”. Os valores defendidos pela instituicdo s&o, Humanismo,
Profissionalismo, Rigor, Inovacédo, Responsabilidade e eficiéncia.

98



1.2 — Servigo de Urgéncia

O Servico de Urgéncia Geral tem como objectivos, entre outros, enquadrados
nos objectivos gerais do Hospital, “garantir a qualidade dos servigcos prestados
e o0 impacto na sociedade, garantir as metas de produtividade propostas para o
servigo e gerir e motivar os recursos humanos”. Tem capacidade para admitir,
estabilizar e/ou encaminhar doentes criticos dos foros médico, cirurgico e

ortotraumatologico.

Este servigo tem vindo, ao longo dos ultimos anos, a sofrer alteragdes da sua
estrutura fisica, que visam melhorar a qualidade dos cuidados prestados a
populacdo, e ainda, melhorar as condicbes de trabalho dos profissionais.
Actualmente, é constituido por trés grandes areas: Balcao, Directos e SO/UIPA.
A éarea de Balcao é, sobretudo, uma area de observacao e encaminhamento.
Directos, é a area do servico de urgéncia onde se observam e/ou estabilizam
os utentes que necessitam de intervencdo imediata. Desta area faz parte a
Sala de pequena Cirurgia e Sala de Reanimacao/Urgéncia, equipada com duas
macas de reanimacao, desfibrilhagdo semi-automatica e ventilador portatil. A
area de internamento do servico de urgéncia, € constituida por duas salas
distintas: a Sala de Observacdao (SO), destinada, preferencialment, a
observacao prolongada de doentes médico-cirargicos, por periodos inferiores a
24 horas. Apesar de nao ser uma area preferencial para internamento, permite
manter em observacado sete doentes, dispondo para todos de monitorizacdo
nao evasiva, oxigénoterapia e aspiracao por vacuo. A Unidade de Internamento
Polivalente de Agudos (UIPA), a funcionar desde Junho de 2004, pretende dar
resposta ao internamento e vigilancia de doentes instaveis, com necessidade
de cuidados diferenciados. Tem uma lotacdo de oito camas, todas elas
equipadas com monitorizagdo nao evasiva, duas delas com possibilidade de

ventilacdo mecanica.

Sob o lema, “Prioridade aos doentes mais urgentes”, o servico de urgéncia
dispde, desde Novembro de 2006, da Triagem de Manchester. Esta permite
definir prioridades no atendimento aos doentes, passando os doentes a ser

atendidos de acordo com a sua situacao clinica e nao por ordem de chegada.
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A proveniéncia dos doentes é frequentemente do exterior e corresponde a area
de influéncia do hospital. Contudo podem ser atendidos utentes vindos de

qualquer ponto do pais.

A taxa de afluéncia tem variacées ao longo do ano, com picos significativos de
afluéncia no Outono e Inverno, que se esbatem durante o Verdo. Em medi, o
servico de urgéncia admite cerca de 200/250 utentes por dia. Em 2006 o
servico registou 81402 episdédios de urgéncia.

A equipa médica € constituida por varios especialistas de medicina interna,
cirurgia, cirurgia plastica, urologia, gastrenterologia, neurologia, cardiologia,
pneumologia e psiquiatria que, distribuidos em equipas, com uma rotatividade

diaria, asseguram os cuidados médicos no servigo.

A equipa de enfermagem é grande. Constituida por cinquenta e quatro
enfermeiros (trinta e cinco elementos graduados e dezanove grau |) e uma
enfermeira chefe de servico, especialista. Os auxiliares de accao médica,
constituem também um grupo fundamental neste servico. Sdo cerca de 50 e
encontram-se inseridos nas varias equipas de enfermagem, acompanhando o

respectivo horario.

A equipa de enfermagem do servico de urgéncia tem comportado algumas
alteracées nos ultimos anos, que tém, de alguma forma, modificado a sua
estrutura, nomeadamente a cessagdao do horario acrescido dos enfermeiros
chefes de equipa e ingresso de um numero consideravel de elementos recém-

formados.

Actualmente, os enfermeiros estéao distribuidos por cinco equipas. Cada equipa
tem nove elementos, incluindo um enfermeiro chefe de equipa que,
desempenha fun¢des que englobam: gestao de cuidados e gestao de recursos
humanos e materiais, sobretudo, na auséncia da enfermeira chefe. Os
restantes enfermeiros, nao incluidos nas equipas, tém horario de manhas e
tardes e constituem elementos de reforgco da equipa de enfermagem, nestes

turnos.
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O modelo de organizacao dos cuidados existente no servigco de urgéncia é o
modelo de trabalho em equipa. Com prestacdo individual de cuidados,
existindo um enfermeiro chefe de equipa, que planifica a distribuicdo dos
enfermeiros por sectores de trabalho e coordena a equipa de enfermagem,
durante o seu turno. A passagem de turno é feita, junto ao utente, nos
respectivos sectores de trabalho. Cada enfermeiro que termina o turno
transmite as informacdes importantes a continuidade dos cuidados de forma

sucinta mas completa, relativamente aos utentes a que prestou cuidados.

Os registos sdo uma parte integrante do trabalho de enfermagem,
imprescindivel para a continuidade da prestacao de cuidados de enfermagem
de qualidade. Revestem-se de uma importancia fundamental, pelas
informacgdes que representam, que sao frequentemente de grande interesse na
avaliacao do estado clinico do doente, no conhecimento da progressao da

doenca, nas decisées tomadas e nos procedimentos adoptados.

No servigco de urgéncia, na admissdo do doente, é feito um processo clinico,
que inclui, entre outros documentos, uma “nota de entrada de enfermagem”,
que compreende uma apreciacdo global do estado fisico e emocional do
doente. Inclui sempre uma avaliacao do estado de consciéncia, uma descricao
dos cuidados prestados e respectiva avaliacdo, bem com, a descricdo de
dados relevantes e pertinentes relativos a sua situacao clinica. Sdo depois
elaboradas, em cada turno, as notas de evolucdo que descrevem, entre outras
coisas, a evolucdo do estado do doente e os cuidados prestados, permitindo,
assim, o planeamento e a continuidade dos cuidados de enfermagem. Com o
mesmo objectivo, embora em situac¢des distintas, sdo ainda elaboradas notas

de transferéncia e alta.

Neste servico o espirito de equipa é fundamental, dada a dinamica do servico,
uma vez que, muitos dos cuidados, aqui prestados requerem a actuacao
simultanea de mais do que um enfermeiro, de varios médicos e auxiliares de
accao médica, de uma forma rapida, eficaz e eficiente, pois desta actuacao
depende, muitas vezes, a vida dos doentes.
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2 - METODOLOGIA

Gil (2002) refere que, a pesquisa é o procedimento racional e sistematico que
tem como objectivo proporcionar respostas aos problemas que sao propostos.
A pesquisa é requerida quando ndo se dispde de informacédo suficiente para
responder ao problema, ou entdo quando a informacao disponivel se encontra
em tal estado de desordem que néo possa ser adequadamente relacionada ao
problema.

A metodologia é a descricao sistematizada dos procedimentos e estratégias
utilizadas para a realizacdo de um trabalho de investigagcdo. A selecgao da
mesma esta directamente relacionada com o problema a ser estudado,
natureza dos fendmenos, objectivo, recursos financeiros, recursos humanos e

outros elementos que possam surgir no campo da pesquisa (Lakatos, 1992).

Segundo Fortin (2003), a metodologia é o conjunto dos métodos e das técnicas
que guiam a elaboracdo do processo de investigacao cientifica, e também, a
seccao de um relatério de investigacdo que descreve os métodos e as técnicas

utilizados no quadro dessa investigacao.

Neste capitulo, serdo descritos todos os passos seguidos na realizacao deste
trabalho de investigacdo, cujo objectivo geral é, como inicialmente referido,
conhecer o grau de satisfacao dos idosos internados no Servico de
Urgéncia, face aos cuidados de enfermagem prestados.
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2.1 —Tipo de estudo

Tendo sempre presente a nossa questao inicial: “ Qual o grau de satisfacao
dos doentes idosos, face aos cuidados de enfermagem prestados no servico de

urgéncia?”, considerou-se ser pertinente utilizar o método nao experimental.

Refere Vilelas (2004) que, o método nao experimental € usado em estudos
em que o pesquisador deseja construir o quadro de um fendmeno ou explorar
acontecimentos, pessoas ou situacbes a medida que eles ocorrem
naturalmente. O investigador estuda as relagdes e as diferencas entre as

variaveis sem as poder controlar.

Classificamos o nosso estudo de exploratério e descritivo, pois segundo Vilelas
(2004) o estudo exploratorio consiste na exploracdo de dominios da
investigacdo pouco conhecidos ou desenvolvidos, ou seja, com 0 objectivo de
obter maior conhecimento de um fenémeno e descobrir relagdes entre as
variaveis. Segundo o mesmo autor, o estudo descritivo descreve uma
realidade, o investigador acerca-se da realidade procurando descrever e
documentar como sao os fendémenos que nela acontecem, em que nao existe
nenhum tipo de manipulacao de variaveis, ou seja, o objectivo é descrever um
fenbmeno a partir da observagdo, nao procurando explica-lo, usando

geralmente questiondrios ou observagao estruturada.

No nosso estudo optamos por um estudo exploratério, pois trata-se de adquirir
uma maior quantidade de informacédo, junto de fontes seguras, permitindo
identificar factores que influenciam a satisfagdo dos doentes idosos internados
no Servico de Urgéncia, deixando em aberto novas hip6teses para futuros
estudos de investigacao. Também optamos pela utilizacdo do estudo descritivo,

porque pretendiamos conhecer o grau de satisfacdo destes mesmos doentes.
Segundo Fortin (1999:22) “os métodos de investigacdo harmonizam-se com 0s

diferentes fundamentos filosoficos que suportam as preocupacdées e as
orientagbes de uma investigacao”.
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Os dois métodos de investigacdo, que permitem conhecer a realidade e
produzir conhecimento sdo: o método quantitativo e o método qualitativo.

O primeiro esta, essencialmente, associado a investigacado experimental ou
quasi-experimental e tem como objectivos estabelecer relagdes entre variaveis
e estudar relacbes de causa efeito. O segundo, € um método mais explicativo,
cuja finalidade é o desenvolvimento do conhecimento, com interpretacao e

descricao de fendmenos muito ligados a esséncia da experiéncia humana.

A opcao da abordagem metodolégica que orienta o estudo é fulcral pois, a
realidade do fendmeno, estd também dependente da perspectiva com que é
estudado.

Contudo, pode tornar-se adequado utilizar os dois métodos simultaneamente,
conforme referem Reichardt e Cook (1986) citados por Carmo e Ferreira
(1998:183) “...um investigador ndo é obrigado a optar pelo emprego exclusivo
de métodos quantitativos ou qualitativos e se a investigagdo o exigir podera

combinar a sua utilizagao”.

No nosso estudo optamos, pela abordagem quantitativa e qualitativa.
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2.2 — Hipoteses de estudo
A revisao da literatura, a nossa experiéncia e vivéncia profissional, de estreito e
frequente contacto com idosos, levaram-nos a reflectir sobre a tematica em

questéao, levando a elaboragéo de algumas questdes de estudo:

- Sera que os cuidados de enfermagem, prestados aos idosos, no servico de

urgéncia vao de encontro as suas reais necessidades?

- Qual a percepcéo dos idosos, internados no servico de urgéncia, sobre os

cuidados de enfermagem prestados?

- O que valorizam os idosos, relativamente aos cuidados de enfermagem

prestados, durante o internamento no servigo de urgéncia?

- Ficardo os idosos satisfeitos com os cuidados de enfermagem, prestados no

servico de urgéncia?
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2.3 — Técnica de recolha de dados

2.3.1 - Seleccgéao do local de estudo

De acordo com o descrito anteriormente, a seleccao do Servico de Urgéncia do
Hospital Nossa Senhora do Rosario — EPE, Barreiro, como campo para a
investigacao, foi feita de forma intencional, com base no conhecimento do local
e cultura organizacional, na eventual utilizacdo dos resultados do estudo na
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos idosos
internados neste servico e pela proximidade geogréfica relativamente a nossa

area de residéncia.

2.3.2 - Populacdo/Amostra

Segundo Fortin (2003) a populacao é um conjunto de todos os sujeitos ou
outros elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias

caracteristicas semelhantes e sobre o qual assenta a investigagéao.

A populagdo do estudo era constituida por todos os utentes idosos que
recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital Nossa Senhora do Rosario —
EPE, Barreiro, no primeiro trimestre de 2006, conforme se pode observar no
Quadro VI.

QUADRO VI - Utentes que recorreram ao servico de urgéncia entre Jan.06 e
Mar.06

UTENTES UTENTES IDOSOS IDOSOS
ADMITIDOS | INTERNADOS | ADMITIDOS | INTERNADOS
Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %

HOMENS 9390 43,69 | 654 3,04 | 2494 | 11,60 | 344 |26,10

MULHERES | 12104 | 56,31 662 3,07 | 3503 |16,29 | 404 |30,60

TOTAL 21494 | 100 1316 | 6,11 | 5997 |27,89 | 748 | 56,70
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No quadro VI apresenta-se o numero total de utentes que recorreram ao
servico de urgéncia, no primeiro trimestre de 2006, a sua distribuicao por sexos

e 0 numero de idosos.

Os utentes que recorreram ao servico de urgéncia, ou seja, admitidos neste
periodo, foram 21494 utentes, sendo 5997 o numero de idosos, 0 que
representa 27.9% dos utentes.

De todos os utentes admitidos no Servigo de Urgéncia, 1316 utentes (6,11%)
estiveram internados, ou seja, permaneceram mais de vinte e quatro horas no
servico. Destes, 748 eram idosos, o que representa 56,70% dos utentes
internados, o que significa que mais de metade dos doentes internados no
Servico de Urgéncia neste trimestre, eram idosos. Dos idosos internados
constatou-se que 344 eram do sexo masculino (45.9%) e 404 eram do sexo
feminino (54%).

Segundo Fortin (2003), a amostra € um conjunto de sujeitos retirados de uma
populacao, pois para esta autora “a amostragem é o procedimento pelo qual
um grupo de pessoas ou um subconjunto de uma populacdo é escolhido com
vista a obter informagdes relacionadas com um fenémeno, e de tal forma que a

populagao inteira que nos interessa esteja representada’. Fortin (1999:202)

Varios autores referem que a qualidade da amostra é fundamental, pois esta
pode comprometer a fidelidade dos métodos. Ainda segundo Fortin, a amostra
constitui um aspecto nevralgico da abordagem qualitativa visto que, na maioria
dos casos, se estudam amostras de pequenas dimensdes, pondo em causa a
representatividade das mesmas e a possibilidade de generalizacdo dos
resultados obtidos.

Contudo, Bogdan e Biklen (1994), citados por Carmo e Ferreira (1998:181)
defendem que “a preocupacdo central ndo é a de saber se o0s resultados sdo
susceptiveis de generalizacdo, mas sim a de que outros contextos e sujeitos a
eles podem ser generalizados”, pelo que se conclui que este aspecto ndo deve

constituir a principal inquietacéao do investigador.
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Existem dois grandes tipos de técnicas de amostragem: a probabilistica e a ndo
probabilistica. Segundo Morse (1991) citado por Fortin (1999:156) “é mais
pertinente em investigacao qualitativa ter uma amostra ndo probabilistica mas

apropriada, do que ter uma amostra probabilistica que ndo o seja’.

As amostras nao probabilisticas, “ podem ser seleccionadas tendo como base
critérios de escolha intencional sistematicamente utilizados com a finalidade de
determinar as unidades da populagdo que fazem parte da amostra”

(Carmo e Ferreira, 1998:197).

Morse (1991) refere ainda que, uma amostra é considerada apropriada quando
os elementos que a constituem sdo capazes de fornecer dados validos e
completos, sobre a questdo em estudo, até a saturagdo dos dados, ou seja, até
ao momento em que 0 investigador “ja ndo aprende nada de novo dos
participantes ou das situagbes observadas’ Fortin (1999:156) sujeitando-se a

confirmacéao dos dados previamente recolhidos, pela sua repeticao.

Apesar do conceito de saturacado dos dados ser um aspecto a considerar pelo
investigador, na determinacdo da amostra, Bertaux, citado por Fortin
(1999:156) refere que “esta situacdo esta geralmente atingida com uma trintena

de casos’.

Também Carmo e Ferreira (1998:196) referem que “a dimens&o aceitavel da
amostra varia com o tipo de investigacdo”, embora refiram que “para estudos
experimentais e causal-comparativos € geralmente recomendado um numero

minimo de 30 sujeitos por grupo” (pag. 30).

A amostra do nosso estudo é constituida por 40 individuos, que se mostraram
disponiveis para participar no estudo, com idade igual ou superior a 65 anos,
residentes no Concelho do Barreiro, internados no Servigo de Urgéncia por um
periodo de tempo superior a 24 horas, para garantir o contacto com pelo
menos trés equipas de enfermagem e considerados aptos, apds a avaliacdo da
fungéo cognitiva.

108



Para a avaliacdo da funcao cognitiva, foram utilizados os registos de
enfermagem relativos aos doentes seleccionados, pois contém sempre uma
avaliagdo da referida funcdo. A leitura destes registos permitia, assim,
seleccionar, ou ndo, o doente para o estudo.

Foram excluidos os utentes que apresentassem défice cognitivo ou que
tivessem sido cuidados directamente pela investigadora (no sentido de

minimizar/eliminar eventuais enviesamentos).

A amostra do nosso estudo é, por isso, hao probabilistica intencional, pois
tendo em vista o objectivo previamente definido do estudo, cumpre alguns
critérios, prévios, de seleccao, anteriormente descritos. Como refere Fortin
(2003), a amostra nao probabilistica € um processo pelo qual todos os
elementos da populag¢do nao tém uma probabilidade igual de serem escolhidos
para fazerem parte da amostra e € uma amostra intencional, porque de
acordo com Vilelas (2004), é uma técnica que tem por base o julgamento do
investigador na escolha dos individuos para constituir a amostra, em funcao do

seu caracter tipico.

Os Graficos seguintes mostram, de forma esquematica, a constituicdo da
amostra do nosso estudo.

GRAFICO | - Idade (por intervalos)
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De acordo com a bibliografia consultada e, face aos dados disponiveis,
pareceu-nos mais adequado distribuir a amostra apenas por grupos etarios.

Verificou-se que, todos os idosos pertencentes a amostra em estudo fazem
parte dos grupos denominados idosos jovens (65-74) e idosos médios (75-84),
respectivamente. Sendo, contudo, o ultimo grupo menos significativo, com
apenas 10 individuos, que representam 25% da amostra, contrariamente ao
primeiro grupo, com 30 individuos, que representam 75% da amostra estudada.
N&o se encontrou na amostra nenhum elemento com idade superior a 84 anos.
A média de idades € de 71,25 anos e o desvio padrdo é de 4,137 anos. Existe
uma maior frequéncia na idade de 70 anos (17.5%) e uma menor frequéncia
nas idades de 65, 66 e 72 anos (5.0%). A amplitude das idades é de 15 anos,
variando entre os 65 e os 80 anos. No sexo feminino, a idade varia entre os 65
e 0s 80 anos, a média de idades é de 70,76 anos e o desvio padrao é de 4,493
anos. No que respeita ao sexo masculino, a idade varia entre os 67 e os 80

anos, a média de idades é de 71,79 anos e o desvio padrao é de 3,750 anos.

GRAFICO Il - Sexo
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Como se pode observar no quadro superior, a amostra é homogénea,
relativamente ao género. Os individuos do sexo feminino embora
representados em numero superior (52,5%) comparativamente aos do sexo
masculino (47.5%), apresentam apenas uma ligeira diferencga, de cerca de 5%.
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GRAFICO Il - Estado civil
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A maioria dos individuos da amostra, 19 sujeitos, eram casados ou viviam em
unido de facto, o que corresponde a 47.5% da totalidade. Segue-se o grupo
dos vilvos com 15 elementos, o que corresponde a 37.5%. O grupo dos
solteiros e divorciados tinham 1 e 5 individuos, respectivamente.

Os dados apontam para que sejam os individuos do sexo masculino os que
mais contribuem para a maior frequéncia no estado civil “casado”. Os
individuos do sexo feminino sdao os que mais contribuem para a maior

frequéncia no estado civil “viivo”.

GRAFICO IV - Distrito de naturalidade
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Relativamente aos distritos de origem dos individuos da amostra do nosso
estudo, verifica-se que todos os distritos do pais estdo representados no
estudo, com pelo menos um individuo dai oriundo. H&, contudo, um predominio
relevante dos individuos naturais dos distritos de Setubal e Lisboa, com 15 e 9
individuos, o que corresponde a 37.5% e 22.5% do total da amostra,
respectivamente. Esta situagcdo ndo é de estranhar atendendo a proximidade

destes distritos em relagdo ao local de recolha dos dados.

GRAFICOV - Tempo de residéncia no Concelho
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Dada a dispersdo da amostra neste item optou-se por considerar apenas dois

grupos na caracterizacao do tempo de residéncia no Concelho do Barreiro.

Os individuos que residem no Concelho do Barreiro, ha menos de 20 anos, que
representam apenas 27,50% da amostra e os individuos que residem neste
Concelho ha mais de 20 anos, que representam os restantes 72,50% da

amostra, ou seja, a maioria.
Esta divisdo tem por base a consulta bibliografica feita, relativamente ao
periodo de meia-idade, que segundo Neugarten e Datan (1974:592)

“tipicamente decorre dos 40 aos 60 ou 65 anos”.

Também Phillipson (2003:5) define a meia-idade como “ um periodo delimitado

de modo fluido, decorrendo dos trinta e poucos anos até aos 50 e 60 anos”.
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Na medida em que, a idade média dos individuos da amostra é de 71,25 anos,
a maioria destes individuos entrou nesta nova fase do seu ciclo de vida, ja a

residir no Concelho do Barreiro.

GRAFICO VI - Freguesia de residéncia
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Na nossa amostra, apenas encontramos individuos oriundos de seis, das oito

freguesias, que constituem o Concelho do Barreiro.

A maioria dos individuos, 13, correspondente a 32,50% da amostra, reside na
freguesia do Barreiro.

Surgem depois 8 individuos residentes na freguesia da Verderena, o que
corresponde a 20% da amostra.

As freguesias do Alto do Seixalinho e Lavradio, surgem igualmente
representadas, com 7 individuos ai residentes, que representam 17,50% da
amostra.

Com menor representatividade surgem as freguesias de Santo Anténio da

Charneca e Santo André, com 3 e 2 individuos residentes, o que corresponde a
7,50% e 5,0% da amostra, respectivamente.
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GRAFICO VII — Habilitacées literarias
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Este grafico evidencia o baixo nivel de escolaridade da amostra estudada,

onde 29 individuos, que representam 72.5% da amostra, possuem o primeiro

ciclo do ensino basico.

Apenas 4 individuos possuem um grau de escolaridade de nivel superior,

Bacharelato ou Licenciatura, o que corresponde a cerca de 12,50% da

amostra.

GRAFICO VIII - Situagio laboral
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Como se esperava, face ao grupo etario envolvido no estudo, a grande maioria

dos individuos da amostra (38) encontra-se na situacdo de reformado, o que

corresponde a 95% do total.
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QUADRO VII — Actividade Profissional Exercida

Actividade Profissional Exercida Frequéncia | Percentagem
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 4 10%
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1 2,5%
Pessoal administrativo e similares 1 2,5%
Pessoal dos servigos e vendedores 15%
Agricultores e trabalhadores qualificados da 4 10%
agricultura e pescas
Operarios, artifices e trabalhadores similares 15 37,5%
Operadores de instalagbes € maquinas e 4 10%
trabalhadores da montagem
Trabalhadores nao qualificados 5 12,5%

Os resultados obtidos no item “Actividade Profissional Exercida’” estao de

acordo com os resultados do item “Nivel de escolaridade”. Isto é, a actividade

profissional principal estd no dominio dos “operarios, artifices e trabalhadores

similares” cujo nivel de exigéncia académica para o desempenho destas

fungdes é baixo.

Esta actividade engloba 15 individuos, o que corresponde a 37.5% da amostra

estudada, seguida das actividades “Pessoal dos servicos e vendedores” e

“Trabalhadores nao qualificados” com 6 e 5 individuos, o que corresponde a

15% e 12.5% da amostra, respectivamente.
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GRAFICO IX - Local de residéncia
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Como se pode verificar pelos dados apresentados, 29 individuos, o que
corresponde a 72,5% da amostra estudada, reside em casa prépria € apenas

um unico individuo, o que representa 2,5% da amostra, reside em instituicao.

GRAFICO X — Admissdo no SU no ano de 2006
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Podemos verificar pela analise do gréafico anterior que, a maioria dos individuos
da amostra, recorreu ao Servico de Urgéncia, 2 vezes, durante o ano de 2006,
representando 37,5% da amostra. Contudo, embora com algumas diferencas, o
namero de vezes que os individuos da amostra recorreram ao Servico de
Urgéncia, durante o ano de 2006, oscila na sua maioria entre uma e trés vezes,

sendo mesmo sobreponivel a frequéncia, relativa aos individuos que
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recorreram uma e trés vezes respectivamente e que representa 27,5% da
amostra.
Apenas trés individuos da amostra, recorreram ao Servico de Urgéncia quatro

vezes durante o ano de 2006, o que representa 7,5% da amostra.

Face ao previamente descrito, globalmente poder-se-a dizer que a nossa
amostra é constituida por idosos jovens, na sua maioria casados, reformados,
com idades compreendidas entre os 65 e 0s 74 anos, com uma média de idade
que ronda os 71 anos.

E uma amostra homogénea relativamente ao sexo, com um muito discreto

predominio do sexo feminino.

A maioria destes individuos é oriunda dos Distritos de Setubal e Lisboa e
residem, em casa prépria, no Concelho do Barreiro ha mais de 20 anos. As
freguesias de residéncia, mais representativas sdo Barreiro e Verderena.

E relevante o baixo nivel de escolaridade da amostra, onde apenas 4
individuos possuem um grau de escolaridade de nivel superior e que condiz
com a actividade profissional exercida, que na sua maioria, cerca de 37%,
pertence ao dominio dos “operarios, artifices e trabalhadores similares”.

Durante o ano de 2006, a maioria dos individuos da amostra, recorreu 2 vezes

ao Servigo de Urgéncia.
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2.3.3 — Instrumento de Colheita de Dados

Segundo Hungler e Polit (1995), um instrumento de colheita de dados permite
colher informacdes necessarias, validas e pertinentes a realizagdo do trabalho

de investigagao.

Os instrumentos de avaliagao constituem um processo continuo de adequacao
aos pressupostos tedricos constantes da primeira parte, tendo sempre
subjacente os objectivos do estudo e respectivas hipdteses que condicionaram

as opc¢des tomadas na conducédo do estudo.

No nosso estudo optamos por utilizar como instrumento de colheita de dados o
questionario, pois como referem Wood e Haber (2001), citados por Vilelas
(2004), sao instrumentos de registo escritos e planeados para pesquisar dados
de sujeitos, através de questdes, a respeito de conhecimentos, atitudes,

crengas e sentimentos.

Segundo Fortin (2003), o questionario € um conjunto de enunciados ou de
questdes que permitem avaliar as atitudes, as opinides e o resultado dos
sujeitos ou colher qualquer outra informacéao junto dos sujeitos.

Azevedo (2004), refere que, o questionario é um instrumento que permite uma
maior cobertura da populacdo a ser inquirida. Nao ha uma interacgéo pessoal
com o entrevistador, mas ha um trabalho prévio de grande investimento no
arranjo grafico do questionario, na clareza e exactiddo das perguntas que
podem igualmente ser abertas ou fechadas.

Fortin (2003), refere ainda que, o inquérito € o método de investigacao segundo
o qual os dados sdo obtidos junto de uma amostra representativa, a partir de
questionarios estruturados preenchidos no momento de uma entrevista, pela
prépria pessoa, pelo telefone ou enviados ao participante, preenchidos por este

e reenviados pelo correio.
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O instrumento que utilizamos foi o questionario por inquérito que é
constituido por questdes fechadas e abertas, com a finalidade de conhecer a
satisfacdo dos doentes, face aos cuidados de enfermagem que lhe foram
prestados.

Este incluiu, uma primeira parte de 13 questdes, relacionadas com a

caracterizacdo da amostra.

A segunda parte, constituida por um total de 28 afirmacbes, permitiu o
levantamento das varidveis relacionadas com os cuidados de enfermagem
prestados aos participantes no estudo, durante o seu internamento. A estes foi
pedido que, apds lerem as respectivas afirmagdes, expressassem 0 seu grau
de concordancia, atribuindo uma nota de zero a dois, em que 0 zero
corresponde a Sem Opinido, o numero um a Concordo e o numero dois a Ndo

Concordo.

A terceira parte, contendo duas questdes abertas, pretendeu ter uma visao
global do problema e consequente aproximagdo ao mesmo. Nestas questdes
foi pedido ao doente que descrevesse uma situacdo positiva e uma situagao
negativa que tivesse ocorrido durante o internamento.

Ha ainda uma questdo final, onde era pedido ao doente que fizesse uma
avaliacao, do atendimento no servico de urgéncia, com base numa escala de 1
a 4. O numero 1 corresponde a insuficiente, o 2 a suficiente, 0 3 a bom e o

namero 4 a muito bom. Era pedido, igualmente, que justificasse a sua escolha.

Antes de iniciarmos o trabalho de campo, obtivemos autorizacao do Conselho
de Administracdo do Hospital, conforme explicado pormenorizadamente no

capitulo seguinte.

Apébs observacado de todos os critérios de inclusdo, aplicamos o questionario,
na sua forma preliminar, ou seja, o pré-teste. Segundo Gil (1999) citado por
Vilelas (2004) o pré-teste tem como finalidade evidenciar possiveis falhas na
redaccao do questionario, tais como, complexidade das questdes, imprecisdo
na redaccgao, inutilidade das questdes, exaustdo e constrangimentos ao
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inquirido. Com a aplicagédo do pré-teste houve necessidade de reestruturar o
nosso instrumento de colheita de dados, conforme se encontra descrito no

capitulo relativo aos procedimentos.

Aplicdmos o questionario no Servico de Urgéncia, apds ter sido confirmada a
alta ou a transferéncia para outro servico do Hospital, com o doente ainda na
sua cama a aguardar que o viessem buscar, evitando pressdes exteriores que
pudessem influenciar as suas respostas e garantindo a privacidade possivel
durante o decorrer do questionario. O questionario foi na sua totalidade
preenchido por nds, por os idosos participantes apresentarem algumas
dificuldades de leitura, o que se compreende face ao nivel de escolaridade da

amostra e diminui¢cdo da acuidade visual mencionada pelos mesmos.

O convite para participacdo no estudo era feito oralmente e sé apds a alta ou
transferéncia do Servico de Urgéncia. Era explicado aos doentes os objectivos
e a finalidade do nosso estudo e em que ambito se estava a desenvolver, a fim

de obter o seu consentimento.

Fortin (2003) defende que obter um consentimento escrito, livre e esclarecido
da parte dos sujeitos é essencial a manutencdo da ética na conduta da
investigagdo, na maior parte dos estudos de caracter descritivo, 0s
participantes ndo correm, por assim dizer, nenhum risco em participar. E de
notar que o consentimento escrito nao constitui por si sé a prova de que toda a
informacdo necessaria foi transmitida. Uma explicacdo verbal honesta
transmitida ao sujeito, descrevendo os métodos, os riscos, € 0s beneficios é

também essencial.

Dadas as caracteristicas da nossa amostra, optamos, de acordo com a nossa
orientadora, por nao redigir um formulario de consentimento informado, mas
comprometemo-nos perante os participantes do estudo em assegurar os seus
direitos, sendo os mesmos protegidos.

Informamos os idosos, que a sua participagdo no estudo era voluntaria, que
podiam desistir de participar no estudo a qualqguer momento, sem o dever de

justificar a sua saida e sem serem alvo de qualquer penalizacdo. Garantimos o
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anonimato e a confidencialidade dos dados e obtivemos o consentimento
voluntario de todos os participantes.
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2.4 — Procedimentos

Apés a seleccao do local onde gostariamos de desenvolver este estudo, pelos
motivos ja anteriormente descritos, foi solicitado ao Presidente do Conselho de
Administracdo do Hospital Nossa Senhora do Roséario — EPE (Barreiro)
autorizacao para a realizagdo do mesmo, tendo-se obtido o seu consentimento
em Setembro de 2006. (Anexo |)

Como referido anteriormente, a populacédo do estudo era constituida por todos
os idosos que recorressem ao Servigo de Urgéncia do Hospital Nossa Senhora

do Rosario — Barreiro, no primeiro trimestre de 2006.

Porque o estudo visava estudar a populacao idosa que recorre ao Servico de
Urgéncia foram, entdo, definidos os seguintes critérios de inclusdo no estudo:
ter idade igual ou superior a 65 anos, residir no Concelho do Barreiro, estar
internado no Servico de Urgéncia, por um periodo de tempo superior a 24
horas, para garantir o contacto com pelo menos trés equipas de enfermagem e
estar disponivel para participar no estudo. Foi com base nestes critérios que se

obteve a nossa amostra.

Simultaneamente, as leituras feitas em conjunto com os objectivos propostos
permitiram-nos elaborar um conjunto de “questdes” que foram sendo
modificadas e aferidas até a concretizacdo do actual instrumento
(questionario). (Anexo Il)

Na fase inicial foram elaboradas algumas perguntas abertas, baseadas nas
ideias que se pretendiam abordar. Estas mesmas questdes foram,
posteriormente, separadas em sub-questdes e transformadas em afirmacdes,
pertinentes para o nosso estudo e que permitissem facilitar a resposta.

Na medida em que um dos critérios de inclusdo deste estudo era a auséncia de
défices cognitivos, pensou-se ser importante a aplicacdo de uma escala de
avaliacao cognitiva, tendo-se optado, inicialmente, pela MMSE (Mini Mental

State Examination), validada para a populacéo portuguesa.
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Este teste, criado em 1975 por Folstein, Folstein e Mc Hugh, nos Estados
Unidos da Ameérica, permite quantificar o estado cognitivo dos individuos,
detectando alteragdes, neste plano, principalmente na populacdo geriatrica. A
sua realizacao requer respostas, orais e escritas, a trinta perguntas dirigidas a
avaliacdo da orientacdo, memdbria, linguagem e capacidade construtiva,
durante um periodo de 10 a 15 minutos.

Verificou-se, apds o primeiro pré-teste, aplicado a 3 idosos, que o MMSE era
uma escala demasiado exaustiva para a amostra em causa, sobretudo
precedendo a aplicacdo de outro questionario. Por esta razdo pareceu ser

desadequada nesta populacéo.

Conhecendo-se o facto de que, todos os individuos da amostra tém uma
apreciacao relativamente ao estado de consciéncia, orientacdo e capacidade
cognitiva, descrita nos registos de enfermagem e sempre disponivel para ser
por nos consultada, optou-se pela nao aplicagdo do MMSE. Em sua
substituicdo optou-se pela leitura dos registos de enfermagem relativos ao
doente, previamente a aplicacdo do respectivo questionario.

Como referido anteriormente, o questionario sofreu varias alteracées até ao
seu formato final, que passamos a descrever. A primeira parte do questionario,
onde se pretende obter uma caracterizacdo da amostra, era inicialmente
constituida por 14 questbes, onde se incluiam duas questdes sobre a
existéncia, ou nao, de filhos e 0 apoio dispensado pelos mesmos. Incluia ainda
uma questdo sobre o acompanhamento, ou ndo, do doente ao recorrer ao

hospital e por quem era feito esse eventual acompanhamento.

Ap6s a aplicacdo e analise do pré-teste, aplicado a 3 idosos, como
anteriormente referido, concluiu-se que estas questdes nao seriam
fundamentais para o0 nosso estudo nao contribuindo, por isso, para uma melhor
caracterizacao da amostra. Optou-se pela eliminacdo das mesmas. Assim, esta
primeira parte tem um total de 11 questdées que permitiram a caracterizacéo da
amostra estudada.
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Também a segunda parte do questionario foi sujeita a algumas alteracoes.

Aqui o objectivo era fazer o levantamento das varidveis em estudo, pelo que
apos algumas leituras relativamente a tematica em questao e reflexdo sobre o
objectivo deste estudo, foram elaboradas algumas perguntas abertas com base
nas ideias que se pretendiam abordar e nas informagdes que se pretendiam
obter.

As perguntas abertas, inicialmente formadas, foram posteriormente dissociadas
em sub-questdes e transformadas em afirmacdes, cujo objectivo era que o
doente exprimisse, de uma forma simples, o seu grau de concordancia

relativamente a cada uma delas.

Assim, foram inicialmente elaboradas 37 afirmacdes relacionadas com os
cuidados de enfermagem prestados aos doentes internados no Servico de
Urgéncia. Com estas afirmagdes pretendiamos que os doentes expressassem
0 seu grau de concordancia relativamente a cada uma delas, utilizando para
isso uma escala de 1 a 4, em que o0 numero um correspondia a discordo

bastante, o dois a discordo, o trés a concordo e o quatro a concordo bastante.

Mais uma vez o pré-teste, também aplicado a outros 3 idosos, veio demonstrar
algumas situacdes distintas a aferir. Por um lado, a excessiva dimenséo do
questionario, referida e demonstrada pela postura fatigada dos doentes,
chegando um doente a verbalizar a sua pouca vontade de continuar o
preenchimento do questionario, apds as primeiras vinte questdes. Por outro
lado, a complexidade da linguagem utilizada face ao grupo em questao.

Em pelo menos cinco questdes, os doentes ndo conseguiam responder por nao
decifrarem ou ndo conseguirem interpretar o discurso, devido a linguagem

demasiado elaborada.
Por ultimo, ao aplicar o pré-teste verificou-se que os individuos da amostra nao

conseguiam utilizar a escala apresentada, demonstrando dificuldade em
diferenciar os diferentes niveis de concordancia definidos.
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Apos a analise das dificuldades encontradas foram, entdo, feitas as alteragbes
gue nos pareceram oportunas e adequadas, nomeadamente, a eliminacao de 9
questbes, as quais todos os inquiridos, durante o pré-teste, tiveram muita
dificuldade em responder e substituicdo de alguns vocabulos por outros mais
elementares. Isso permitiu simultaneamente facilitar a interpretacdo do

questionario pelos individuos da amostra e diminuir a extensao do questionario.

Foi também alterada a escala, no sentido de facilitar a sua utilizagao, pela
amostra do estudo. Definiu-se uma escala com apenas trés niveis de
concordancia, sem opinido, concordo e ndo concordo, aos quais

correspondiam 0s nimeros zero, um e dois, respectivamente.

A terceira e ultima parte do questionario, foi incluida no sentido da obtencao de
uma visao global do problema e consequente aproximagao ao mesmo.

E constituida por duas questdes abertas onde o doente deveria descrever uma
situacdo positiva e uma situacdo negativa que tivesse ocorrido durante o
internamento. Tinha também uma questao final, onde o doente deveria avaliar
o atendimento no servico de urgéncia, utilizando uma escala numérica, de 1 a
4, em que o numero 1 corresponde a insuficiente, o 2 a suficiente, 0 3 a bom e
0 numero 4 a muito bom, justificando a sua escolha.

Esta parte ndo sofreu quaisquer alteracoes desde a sua elaboracgéo inicial, pois
durante a aplicacdo do pré-teste os doentes idosos nao revelaram qualquer
dificuldade no seu preenchimento.

Apébs as alteracdes descritas anteriormente, foi de aplicado um segundo pré-
teste que veio unicamente revelar a necessidade de clarificar a linguagem em
apenas duas questdes. Isto foi feito no sentido de, mais uma vez, adequar a
linguagem a nossa amostra. Obtivemos, assim, a versao final do instrumento
de colheita de dados, em que foi aplicado um ultimo pré-teste, a outros 3
doentes idosos, que nao revelaram qualquer dificuldade no seu preenchimento,

pelo que se incluiram no nosso estudo e continuou-se assim, a sua aplicacao.
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Como referido no capitulo anterior, o convite para participacdo no estudo era
feito oralmente e sé apds a alta ou transferéncia do Servico de Urgéncia.

Era explicado aos doentes os objectivos e a finalidade do nosso estudo e em
que ambito se estava a desenvolver. Garantido o anonimato e a

confidencialidade dos dados.
Foi atribuido um numero a cada questionario, do qual ndo constava a

identificacdo do utente, para garantir a confidencialidade dos dados e para
identificacdo dos mesmos.
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2.5 — Técnicas de analise de dados

Para Fortin (2000), o tratamento dos dados varia segundo o tipo de estudo, a
técnica de amostragem e os instrumentos de medida utilizados.

No nosso estudo utilizamos a analise quantitativa e a analise qualitativa.

2.5.1 — Analise Quantitativa

A analise quantitativa é, também segundo Fortin (2000), uma analise
sistematica de colheita de dados observaveis e quantificaveis e tem como
finalidade contribuir para o desenvolvimento e validagdo dos conhecimentos,
oferecendo também a possibilidade de generalizar os resultados, de predizer e

de controlar os acontecimentos.

Para o mesmo autor, neste tipo de estudo, os objectivos da investigagao
consistem em encontrar relacdes entre as variaveis, fazer as descrigcdes

recorrendo ao tratamento estatistico.

No nosso estudo, na analise quantitativa foi utilizado o método de analise
estatistica, que segundo Gageiro e Pestana (2000), € um instrumento
matematico necessario para recolher, analisar, apresentar dados e é ainda
utiizado para descrever os dados através de indicadores chamados
estatisticas, como é o caso da percentagem, da frequéncia absoluta, da moda,

do desvio padrdo e mediana.

Procedeu-se ao tratamento e analise dos dados quantitativos através de um
programa informatico “Statiscal Package for the Social Sciences”, (SPSS,
versao 13 for Windows) pela rapidez e capacidade de calculo que esta
abordagem permite.

A codificacao dos resultados é representada através de graficos e tabelas, com

a respectiva analise, para uma melhor compreensao dos dados.
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2.5.2 — Analise Qualitativa (analise de conteudo)

Relativamente ao tratamento dos dados qualitativos pareceu-nos adequado
utilizar a analise de conteudo, pois constitui a técnica de analise por exceléncia
nos métodos qualitativos, pela sua adequacéao a informagéao pouco estruturada,
como se verifica no discurso recolhido nas questdes abertas do questionario

aplicado.

Bardin (1977:19) cita Berelson, que considera que “a andlise de conteudo é
uma técnica de investigacdo que tem por finalidade a descricdo objectiva,

sistematica e quantitativa do conteudo manifesto da comunicagdo”.

Cartwright (1953) citado por Vala (1986:103) vai mais longe e prolonga-a a
“todo o comportamento simbdlico .

Posteriormente, segundo Vala (1986:103), Krippendorf em 1980, definiu a
andlise de conteudo como “uma técnica de investigacdo que permite fazer

inferéncias, validas e replicaveis, dos dados para o seu contexto”.

Por inferir, entende-se deduzir por meio de um raciocinio, ou extrair uma
consequéncia. Faz-se a desmontagem de um discurso para se perceber o que

esta nas “entrelinhas”.

Assim, conforme refere Bardin (1977:44) “a analise de conteudo procura
conhecer aquilo que esta por detras das palavras sobre as quais se debruca

(...) é uma busca de outras realidades através das mensagens’.,

A andlise de conteudo incide sobre o conteudo manifesto (refere-se ao que é
dito ou escrito explicitamente no texto) e sobre o conteudo latente (refere-se ao
implicito, ndo expresso, sentido oculto, ou seja aos elementos simbdlicos do
material analisado). Assim, é fundamental definir o desenho de investigacao
antes de iniciar a andlise de contetido. E necessario definir os objectivos e o

quadro de referéncias teérico que a ira orientar.

128



Posteriormente, devera ser construido o corpus a analisar que, para Bardin
(1977:96) “é o conjunto de documentos tidos em conta para serem submetidos
aos procedimentos analiticos” e cuja constituicdo deve obedecer a regras de:
exaustividade, representatividade, Homogeneidade e adequacdo ou
pertinéncia. E a partir daqui que se definem categorias e unidades de analise.

A categorizacao é, citando Bardin (1977:117) “ uma operagéo de classificagdo
de elementos constituintes de um conjunto, primeiro por diferenciacdo e
sequidamente por reagrupamentos segundo o género, com conhecimentos e

critérios previamente definidos”.

Primeiro faz-se o inventario do material seleccionado (corpus) e depois
procede-se a classificacdo do mesmo, em categorias de significagdo, que séao

formuladas de acordo com o problema e o conteudo em andlise.

Para Carmo (1998:255) “as categorias devem advir do proprio documento em
analise ou de um conhecimento geral do dominio a que dizem respeito’.
Também a formulacdo das categorias estda sujeita a alguns principios,
nomeadamente: todas as unidades de registo devem poder ser colocadas
numa categoria (exaustividade), mas cada unidade de registo sé podera fazer
parte de uma categoria (exclusividade).

Conforme refere Bardin (1977:120), “ um conjunto de categorias boas, deve
possuir as seguintes qualidades:
e Exclusdo mutua: Cada elemento ndo pode existir em mais de uma
divis&o.
e Homogeneidade: Num mesmo conjunto categorial, s6 se pode funcionar
com um registo e com uma dimensao da analise.
e Pertinéncia: Uma categoria é considerada pertinente quando esta
adaptada ao material de analise escolhido.
e Objectividade e fidelidade: As diferentes partes de um mesmo material,
ao qual se aplica a mesma grelha categorial, devem ser codificados da

mesma maneira, mesmo quando submetidas a varias analises.
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e Produtividade: Um conjunto de categorias € produtivo se oferece
resultados férteis.”

Nesta fase € necessario codificar. Segundo Hosti, citado por Bardin (1977:103),
“a codificacdo € o processo pelo qual os dados brutos sdo transformados
sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descricao
exacta das caracteristicas pertinentes do conteudo”, o que pressupde definir
trés tipos de unidades: unidades de registo, unidades de contexto e unidades

de enumeragao.

As categorias ja definidas retnem um conjunto de elementos, ou unidades de
registo, que abarcam caracteristicas comuns. Bardin (1977:104) define as
unidades de registo como, “a unidade de significacdo a codificar e
correspondendo ao segmento de conteudo a considerar como unidade de
base”, podendo ser de dimensbées e natureza variadas, nomeadamente,

palavras, frases ou temas, apontando “ a categorizacdo e a contagem

frequencial’.

A unidade de contexto € importante para a compreensao do significado das
unidades de registo. Esta relacionada e dependente do tipo de unidade de
registo adoptada, pois diz respeito ao segmento mais longo do conteudo

estudado pelo investigador.

As unidades de enumeracao permitem a quantificagéo, ou seja, determinam a
frequéncia com que o objecto é mencionado no texto e a presencga, ou

auséncia, de algumas unidades de registo.

Segundo Carmo e Ferreira (1989:258) “ as unidades de enumeracido dizem
respeito ao tempo e ao espaco: paragrafo, linha, centimetro, minutos de

registo”.

Por fim, ha que interpretar os resultados, o que, segundo Carmo e Ferreira
(1989:258) “ é fundamental que seja feita a luz dos objectivos e do suporte

tedrico”.
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Utilizdmos a anadlise de conteldo para interpretacdo das perguntas abertas da
terceira parte do questionario: “descreva resumidamente uma situacao
positiva, que tenha ocorrido durante o internamento”, “descreva
resumidamente uma situacao negativa, que tenha ocorrido durante o
internamento” e “avalie o atendimento no servico de urgéncia, utilizando
uma escala de 1 a 4, em que o numero 1 corresponde a insuficiente, 0 2 a
suficiente, o0 3 a bom e o numero 4 a muito bom e justifiqgue a sua
escolha”.

As categorias e subcategorias foram definidas com base nas respostas obtidas
as questdes colocadas.
Utilizamos a grelha de analise que apresentamos nos Quadros Xll, XIIl e XIV,

no capitulo seguinte.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Como referem Carmo e Ferreira (1998), os resultados obtidos na investigacao
constituem uma parte essencial desse trabalho e devem ser apresentados de

uma forma clara e rigorosa.

No sentido de facultar a leitura e interpretacao dos resultados obtidos na Parte
Il do questionario, elaboramos os Quadros que se seguem, com todas as
questbes apresentadas e onde se sublinham as maiores frequéncias
encontradas em cada uma das questdes. Os valores indicados reportam-se a
escala de medida utilizada: 0 — Sem opinido; 1 — Nao Concordo e 2 —
Concordo.

Na analise das frequéncias absolutas, o total de respostas a cada variavel é 40,

uma vez que nao existem “ndo respostas” a nenhuma das questoes.

Para a andlise da Parte Ill do questionario, recorreu-se a analise de conteudo,
como ja anteriormente referido, o que nos levou a agrupar as respostas em
varias categorias e subcategorias, que se apresentam nos quadros
posteriormente apresentados, referentes a esta parte do questionario.
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Parte Il do questionario (andlise estatistica)

Quadro VIl — Frequéncia das respostas as questdes 1-28

Sem

Opiniao | Nao Concordo Concordo

N % N % N %
1 - Os enfermeiros demonstraram sempre respeito para comigo 40 100,0
2 - Os enfermeiros forneceram-me sempre informagoes claras sobre o que se
estava a passar 6 15,0 34 85,0
3 - Os enfermeiros nunca me forneceram quaisquer informagdes sobre o que se
estava a passar 38 95,0 2 5,0
4 - Os enfermeiros forneceram-me informagdes dificeis de entender sobre o que
se estava a passar 32 80,0 8 20,0
5 - Durante o internamento no SU senti-me s6 e abandonado(a) 33 82,5 7 17,5
6 - Durante o internamento no SU senti-me sempre acompanhado(a) pelos
enfermeiros do servigo 40 100,0
7 - Os enfermeiros do SU, demonstraram sempre muita disponibilidade para
conversar comigo sobre varios assuntos 8 20,0 32 80,0
8 - Os enfermeiros do SU falavam comigo apenas quando os chamava 28 - 12 30,0
9 - Os enfermeiros do SU estavam sempre muito ocupados para me darem
atenc&o 30 | @Bl | 10 25,0
10 - Os enfermeiros do SU demonstraram sempre disponibilidade para responder
as minhas perguntas relativamente ao meu estado de saude 1 2,5 39 97,5
11 - Os enfermeiros do SU estavam sempre disponiveis para me ouvir 6 15,0 34 85,0
12 - Os enfermeiros do SU informaram-me sempre sobre o que me iam fazer 1 2,5 39 97,5
13 - As informagdes que me foram dadas pelos enfermeiros do SU contribuiram
para diminuir a minha preocupacéo 4 10,0 36 90,0
14 - Os enfermeiros do SU séo tolerantes com os doentes com mais dificuldades 2 5,0 1 2,5 37 92,5
15 - Os enfermeiros do SU ignoram as dificuldades de alguns doentes 3 7,5 33 - 4 10,0
16 - Os enfermeiros do SU demonstram muito carinho para com todos os
doentes 40 100,0
17 - Os enfermeiros do SU mantém-se muito distantes de todos os doentes (ndo
déo ateng&o) 39 | oms 1 25
18 - Os enfermeiros do SU séo tecnicamente muito competentes (realizaram bem
as tarefas) 3 7,5 37 92,5
19 - Os enfermeiros do SU tiveram sempre em consideragdo as minhas
dificuldades 40 100,0
20 - Os enfermeiros do SU permitiram-me fazer sozinho as tarefas que eu era
capaz (ex. banho, refeigdes) 40 100,0
21 - Os enfermeiros do SU respeitaram sempre a minha privacidade 40 100,0
22 - Os enfermeiros do SU facilitaram-me o contacto com os meus familiares 1 2,5 17 42,5 22 55,0
23 - Os enfermeiros do SU informaram-me sempre da presenga ou ndo dos meus
familiares no periodo informativo 1 25 | 28 | [0 | 11 27,5
24 - Os enfermeiros do SU deram sempre importancia as minhas queixas 2 5,0 38 95,0
25 - Os enfermeiros deram pouca importancia aos meus pedidos 37 - 3 7,5
26 - Os enfermeiros respondiam rapidamente aos meus pedidos 4 10,0 36 90,0
27 - Os enfermeiros utilizaram sempre uma linguagem que eu percebia 11 27,5 29 72,5
28 - Os enfermeiros do SU falaram comigo como se eu fosse uma crianga 40 100,0
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Como se pode observar nos Quadros anteriores, existem 6 questdes em que a

concordancia é total, ou seja, todos os inquiridos responderam “Concordo” e 3

questdes em que a concordancia € superior ou igual a 95%, o que é relevante

nesta analise.

As questdes em que a opcao Concordo é assinalada por todos os inquiridos

sdo0 as seguintes:

Q1 - “Os enfermeiros demonstraram sempre respeito para comigo’.

Q6 — “Durante o internamento no servico de Urgéncia senti-me sempre
acompanhado pelos enfermeiros do servigo”.

Q16 — “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia demonstraram muito
carinho para com todos os doentes”.

Q19 — “Os enfermeiros do servico de Urgéncia tiveram sempre em
consideracao as minhas dificuldades’.

Q20 — “ Os enfermeiros do Servico de Urgéncia permitiram-me fazer
sozinho as tarefas que eu era capaz’.

Q21 — “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia respeitaram sempre a
minha privacidade”.

Destacam-se ainda 3 questdes em que a concordancia nas respostas, também

na opg¢ao Concordo, € maior ou igual a 95%, que sao as seguintes:

Q3 - “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia demonstraram sempre
disponibilidade para responder as minhas perguntas relativamente ao
meu estado de saude”.

S12 — “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia informaram-me sempre
sobre o que me iam fazer”.

S24 — “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia deram sempre

importancia as minhas queixas’.

Nas questbes do questionario, com ponderagdo negativa, apenas a Q28 “Os

enfermeiros do Servico de Urgéncia falaram comigo como se eu fosse uma

crianga’, apresenta um nivel de concordancia de 100%. Ou seja, todos os
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inquiridos responderam “N&o concordo” a referida questdo. Isto permite

concluir que, com nenhum inquirido foi utilizada linguagem infantil.

Surgem depois 2 questdes com niveis de concordancia superiores ou iguais a
95%, relativamente a resposta “Ndo concordo’, nomeadamente as seguintes
questdes:
e Q3 - “Os enfermeiros nunca me forneceram quaisquer informagcdes
sobre o0 que se estava a passar’.
e Q17 — “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia mantém-se muito

distantes de todos os doentes (ndo dao atengéo) .

Também, dado o conteludo destas questdes, a andlise possivel é que o0s
inquiridos negam que, ndo lhes tenham sido dadas quaisquer informacdes,
assim como nao concordam com a afirmacao que os enfermeiros se mantém

muito distantes de todos os doentes.

Ha ainda duas questdes que merecem relevancia, pois relacionam-se
directamente com uma das categorias encontradas na Parte Il do questionéario

e que serdao examinadas no capitulo seguinte.

A Q22 — “Os enfermeiros do Servigo de Urgéncia facilitaram o contacto com os
meus familiares” e a Q23 — “Os enfermeiros do Servico de Urgéncia
informaram-me sempre da presenca ou ndo dos meus familiares no periodo

informativo”.

A primeira questdo (Q22), 55% dos inquiridos responderam “Concordo”, 42,5%
respondeu “N&o concordo” e 2,5% respondeu “Sem opinido”. E a Gnica questao
do questionario onde se observa uma divisao tao regular das respostas e, das
poucas, onde surge a resposta “Sem opinido”. E de notar que quase metade
dos individuos inquiridos nega que os enfermeiros lhe tenham facilitado o

contacto com os seus familiares.

Na segunda questao referida (Q23), a maioria dos inquiridos, 70% respondeu
“NGo concordo”, apenas 27,5% respondeu “Concordo’. Surge aqui também
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2,5% dos inquiridos que responderam “Sem opiniao”. Aqui salienta-se a opiniao
dos inquiridos que, nem sempre foram informados pelo enfermeiro, da

presenca, ou nao, dos seus familiares no periodo informativo.

Na andlise desta parte do questionario poder-se-a dizer que, em termos de
proximidade de conteddo conseguiu-se encontrar 3 areas: Relacao

enfermeiro/doente, Comunicagao enfermeiro/doente e Contacto com o exterior.

Nas referidas areas parece-nos poder afirmar, pela analise das respostas
encontradas, que a maioria dos inquiridos tem uma opinido favoravel sobre o
desempenho dos enfermeiros no ambito da relagdo e comunicacao com 0s
doentes.

E relativamente a tematica “Contacto com o exterior”, que se encontram, em
maior numero, opinides desfavoraveis dos inquiridos, relativamente ao

desempenho dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia.

Parte 11l do questionario (anélise de conteudo)

Para a analise das trés Ultimas questbes do questionario, codificamos as
respostas que resultaram das referidas questées, colocadas aos idosos.
Posteriormente, foi por nés efectuada uma primeira leitura, com o intuito de
verificar a veracidade e fiabilidade das respostas oriundas das questbes
abertas.

Recorreu-se entdo a andlise de conteudo, o que nos levou a agrupar as

respostas em varias categorias e subcategorias, conforme se apresenta nos

quadros seguintes, relativamente a cada questéao.
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QUADRO XI - Situacéao positiva, associada ao internamento

AREA TEMATICA | U.R. | CATEGORIAS U.R. | SUBCATEGORIAS U.R
SATISFAGCAO 58 | Relacao 43 Atendimento 19
enfermeiro/
doente
Disponibilidade 14
Atencao/preocupacao 8
Competéncia 2
Tratamento 8 Eficacia 6
Rapidez 2
Comunicacao |7 Dialogo 4
enfermeiro/
doente
Acolhimento 3

Na area tematica, satisfacdo, onde era pedido aos inquiridos que
referenciassem uma situagdo positiva, que tivesse ocorrido durante o
internamento, constatou-se que nenhum o fez, rigorosamente. Todos
enumeraram ou descreveram, apenas, motivos de satisfacdo. Foram

encontradas 58 unidades de registo (U.R.) sobre esta area tematica.

De acordo com a observacdo do quadro anterior, e apdés a definicao de
categorias e sub-categorias, constatou-se que a maioria dos inquiridos
associou satisfacao a trés aspectos, que foram identificados como categorias: a

relagdo enfermeiro/doente, o tratamento e a comunicagdo enfermeiro/doente.

E relevante a associacdo feita pelos inquiridos entre a satisfacdo face aos
cuidados prestados no servico de urgéncia e a relagdo enfermeiro/doente, com
43 unidades de registo, divididas em 4 subcategorias. Destaca-se o
atendimento com 19 unidades de registo, seguido da disponibilidade com 14
unidades de registo.

E de salientar algumas semelhancas no discurso de varios inquiridos quanto a
estas subcategorias, como se pode observar nos seguintes exemplos: “...as
pessoas tratam-nos bem” S25, “o atendimento é bastante bom” S12, e
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“...sempre prontos para nos ajudar’ S2, “ os enfermeiros estao sempre

presentes e junto de nds’S3.

A atencdo/preocupacéao dos profissionais, relativamente aos doentes, é referida
por 8 individuos, como factor de satisfacdo. Apenas 2 individuos fazem
referencia a competéncia, como factor de satisfacao.

A referencia ao tratamento, no sentido de terapia com o objectivo de
diminui¢do/eliminacdo de sintomas surge com 8 unidades de registo, dividindo-
se em 2 subcategorias. Entre elas a rapidez do tratamento, com apenas 2
unidades de reqisto e a eficacia do tratamento, com 6 unidades de registo. Eis
alguns exemplos desta subcategoria:

“...melhorei bastante” S8,

“Estar melhor’S23

“Melhorarem a nossa saude” S22

A comunicagdo enfermeiro/doente foi também referida como factor de
satisfacdo. Foram encontradas 7 unidades de registo, que se associaram em
duas categorias: didlogo, onde foram encontradas 4 unidades de registo e
acolhimento, com apenas 3 unidades de registo.
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QUADRO XII - Situacao negativa, associada ao internamento

AREA TEMATICA | U.R. | CATEGORIAS | U.R. | SUBCATEGORIAS U.R

INSATISFAGAO 48 | Contacto com | 23 Autonomia 10
exterior

Visitas 8

Isolamento 5

Comunicacao 10 Dialogo 5

enfermeiro/

doente
Incompreensibilidade | 5
do discurso
Relacao 9 Disponibilidade 7
enfermeiro/
doente
Desrespeito 2
Alimentacao 4 Qualidade 4
Doenca 2 Estar doente 2

A semelhanca com o que se verificou anteriormente, também nesta area
tematica, a totalidade dos inquiridos ndo descreveu, como era pedido, uma
situagao negativa ocorrida durante o internamento no Servigo de Urgéncia.

Também aqui enumeraram motivos de descontentamento (insatisfagéo). Foram

encontradas, 48 unidades de registo nesta area tematica.

Foram definidas 5 categorias reveladoras dos motivos de insatisfacdo dos
inquiridos, relativamente ao seu internamento no Servigo de Urgéncia, onde se
destaca o contacto com o exterior. Esta categoria € definida como a dificuldade
sentida pelos participantes em relacdo a proximidade com o meio externo ao
hospital, ou seja, o contacto com os familiares, a possibilidade de obter
informagdes sobre aspectos da vida quotidiana, ndo relacionados com o
internamento e até mesmo a limitagdo espacial imposta pelo internamento, que

no Servico de Urgéncia é particularmente restritiva.
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Nesta categoria sdo encontradas 23 unidades de registo, separadas em 3
subcategorias. Destaca-se a autonomia e aspectos relacionados com as
visitas, interligados, de alguma forma, com o isolamento, bem referenciado em

173

expressdes como “...deviam deixar que viessem ao pé de nos’S3 e “..ndo

sabemos nada da nossa vida la fora” S8.

O aspecto da autonomia prende-se com o facto de ndo ser permitido aos
doentes internados no servico de urgéncia deambularem e/ou fazerem levante,
nem mesmo para realizacao de necessidades basicas, como urinar ou evacuatr.
Esta limitacdo é encarada por 25% dos inquiridos como factor de grande
insatisfacdo e bastante relevante em enunciagées como: “...ndo podermos ir a
wc € muito triste” S20, “ndo nos deixam ir a casa de banho” S24 ou “terem de

nos fazer tudo faz-me sentir muito mal” S20.

O tempo permitido de visita e um uUnico visitante, durante as vinte e quatro
horas, foi referenciado como um factor de insatisfagdo pelos inquiridos, sendo
encontradas 8 unidades de registo. Foram encontradas expressées como: “ a
visita é tao rapida” S8, “‘quase sem visitas, parece que estamos abandonados e
ndo temos familia’'S3 e “a visita de um so familiar e durante tao pouco tempo

parece-me muito desadequado...promove a ansiedade’S9.

E de salientar que 57.5% dos inquiridos, quando lhe foi pedido que
descrevessem uma situacdo negativa ocorrida durante o internamento,
associou aspectos relacionados com as dificuldades de contacto com o

exterior.

A comunicacdo enfermeiro/doente, ou mais especificamente, a falta de
comunicacao entre os profissionais e os doentes, foi também referida como
factor de insatisfagdo, com 10 unidades de registo. Dentro desta categoria
definiram-se duas subcategorias, Didlogo e Incompreensibilidade do discurso,
ambas com 5 unidades de registo. Ao nivel do Didlogo, os inquiridos referem a
sua dificuldade em falar com os profissionais de saude, ndo fazendo aqui
qualquer distingdo entre os grupos profissionais, como se exemplifica nas

seguintes expressoes: “0s enfermeiros andam sempre a correr quando nos
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precisamos de falar” S24, “...os médicos falam pouco connosco’S24. Existe
igualmente referéncia a Incompreensibilidade do discurso, no sentido de
dificuldade ou incapacidade de entendimento do que é dito, aos doentes, pelos
profissionais de saude. Sao exemplos as seguintes afirmacodes: “as vezes tém
umas conversas que eu ndo percebo” S6, “...as vezes falam de nds, da nossa
doenca, com palavras que a gente ndo sabe o que é”S18.

A relagdo enfermeiro/doente foi também definida como categoria, na area da
insatisfacdo, onde se contam 9 unidades de registo. As subcategorias
encontradas, foram disponibilidade e desrespeito, com 7 e 2 unidades de
registo, respectivamente. A disponibilidade, foi aqui entendida como a
celeridade com que eram satisfeitos os pedidos dos doentes, sobretudo ao
nivel de realidades praticas. E de realcar nesta subcategoria as multiplas
referéncias aos auxiliares de ac¢do médica, provavelmente pela associacédo
deste grupo profissional aos aspectos praticos, imediatos e funcionais do

1

internamento, como se verifica nas afirmacdes: “..0s auxiliares sdo muito
poucos para tantos doentes” S11, “os auxiliares correm de um lado para o
outro” S26, “...uma pessoa as vezes esta apertadinha e tem de esperar que

tragam o urinol” S19.

Na subcategoria desrespeito foram encontradas 2 unidades de registo que
foram referidas pelo mesmo inquirido e estavam relacionadas com uma
situagdo pontual, de conflito entre o doente e um unico elemento da equipa

multidisciplinar, ocorrida durante o internamento.

A alimentagdo é outra categoria encontrada nesta area tematica, com 4
unidades de registo, todas elas agrupadas numa unica subcategoria, a
qualidade. A falta de qualidade da comida fornecida aos doentes é referida
pelos inquiridos como factor de insatisfacdo em expressées como: “ndo devia
ser dada esta comida aos doentes” S20 e “a comida é muito ma, sem sal e sem
sabor” S27.

A doencga, foi outra categoria definida. Dois inquiridos entendem como factor de
insatisfacao, o facto de estarem doentes nao referindo qualquer outra situacao

de descontentamento face ao internamento.
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Por fim, na dltima questdo aberta, da Parte Il do questionario aplicado, era
pedido, tal como referido anteriormente, aos inquiridos que avaliassem o0s
cuidados de enfermagem prestados, durante o seu internamento no Servigo de
Urgéncia. Deviam utilizar uma escala quantitativa, de 1 a 4, em que o 1
correspondia a Insuficiente, o 2 a Suficiente, 0 3 a Bom e o 4 a Muito Bom.
Posteriormente deviam justificar a sua escolha.

Para o estudo desta questao, foi feita uma analise quantitativa da primeira
parte das respostas obtidas e uma analise qualitativa. Recorreu-se mais uma
vez, a analise de conteudo, para a segunda parte das respostas obtidas. A

analise feita é apresentada no Grafico e Quadros seguintes.

GRAFICO XI — Avaliacdo dos cuidados de enfermagem no Servico de Urgéncia

Avaliacao dos Cuidados de Enfermagem

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

Como se pode concluir da observacao do grafico anterior, 19 individuos, o que
corresponde a 47,50% da amostra avaliou em “Muito Bom” os cuidados de

enfermagem prestados durante o seu internamento no Servigo de Urgéncia.

Surgem depois 18 individuos, 45% da amostra, que classificam em “Bom” os

referidos cuidados.
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Apenas 3 individuos, 7,5% da amostra, atribuem “Suficiente” quando
classificam os cuidados de enfermagem prestados durante o seu internamento.
Relativamente a justificacdo da mencao atribuida, como ja anteriormente
referido, foi feita uma apreciacdo qualitativa das respostas dadas, utilizando
novamente a analise de conteudo.

Foram agrupadas as respostas (justificacées dadas), de acordo com a mencéao
atribuida Muito Bom, Bom e Suficiente, dado que nao se registou qualquer

atribuicao de Insuficiente.

Posteriormente criaram-se categorias, correspondentes as unidades de registo

encontradas.

No sentido de facilitar a leitura dos resultados, far-se-a a sua apresentacao nos
Quadros seguintes, individualizados para cada uma das mencgdes atribuidas.

QUADRQO XIIl — Avaliagao dos cuidados de enfermagem — Muito Bom

AREA TEMATICA | U.R. | CATEGORIAS U.R.

MUITO BOM 14 | Atendimento 9
Generalista 4
Competéncia 1

Na justificacdo da atribuicdo da mencao “Muito Bom”, aos cuidados de
enfermagem prestados no Servico de Urgéncia, foram encontradas 14
unidades de registo que foram divididas em 3 categorias, de acordo com o seu

conteudo.

Das categorias encontradas destaca-se, com 9 unidades de registo, o
Atendimento. Este é referenciado como um conjunto de medidas ou atitudes
dos profissionais para com os doentes, durante o seu internamento que
permitem que 0os mesmos se sintam satisfeitos. Englobam varias dimensoes,

como se pode observar nos seguintes exemplos:
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...Aqui todos nos tratam bem ...’S4
“...”As pessoas de uma forma geral sdo muito humanas e profissionais.” S8
“..”Sao todos muito bons aqui.” S28

“... Todos os profissionais sdo excelentes e fazem tudo para que nos sintamos

bem.” S38

Foi também definida uma categoria generalista, com 4 unidades de registo que
incluem aspectos pouco especificos e muito dispersos, relativamente a
justificacdo da mencéao atribuida. Destes, podemos destacar os seguintes:

“... E aqui que a gente se trata” S5 e “Pois é o melhor que podem fazer” S30.

Outra categoria encontrada foi a da Competéncia, com apenas uma unidade de
registo, mas expressa, de uma forma muito objectiva, como se apresenta no

exemplo seguinte: “Muito Bom, pela competéncia demonstrada” S39.

QUADRO XIV — Avaliacao dos cuidados de enfermagem — Bom

AREA TEMATICA | U.R. | CATEGORIAS U.R.

BOM 12 | Generalista 8
Atendimento 3
Visitas 1

A explicacdo da atribuicdo da mengcdo “Bom” aos cuidados de enfermagem
prestados no Servico de Urgéncia foi pouco objectiva.

Foram encontradas 12 unidades de registo que se dividiram em 3 categorias,
de acordo com o seu conteudo. Foi definida uma categoria Generalista, que
engloba a maioria das unidades encontradas, 8 unidades de registo. Esta inclui
justificagdes distintas e variadas sobre a mencao atribuida como se pode
observar nos exemplos seguintes:

“O importante é irmos melhores daqui” S19

“Ja se sabe que aqui é o hospital’ S6

“E bom tendo em conta a situagdo geral da satide no nosso pais S12

“N&o tenho nada a dizer de ninguém” S20.
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A seguir surge a categoria Atendimento, com 3 unidades de registo. O
atendimento aqui referenciado remete-nos, mais uma vez, para os conceitos de
atencéo e consideracdo dos profissionais para com os doentes, durante o seu
internamento. Sao exemplos as seguintes afirmacoes:

“Eu acho que aqui tratam bem os doentes” S2

“As pessoas tém atengcdo connosco e tratam-nos bem” S21.

A terceira, e Ultima categoria encontrada, nesta tematica, Visitas, surge com
uma unica unidade de registo, mas justifica claramente a atribuicdo da mencéao
“Bom” aos cuidados de enfermagem prestados no servico de urgéncia, como é
evidenciado neste registo: “ Deviamos ter mais visitas. Parece que ndo temos

ninguém, é uma tristeza” S29.

QUADRO XV — Avaliagao dos cuidados de enfermagem — Suficiente

AREA TEMATICA | U.R. | CATEGORIAS U.R.

SUFICIENTE 3 Generalista 2

Visitas 1

Na justificacdo desta mencgao qualitativa surgem apenas 3 unidades de registo
que foram divididas em 2 categorias. Uma categoria Generalista, com 2
unidades de registo ,que nao revela factores significativos relativamente ao
pretendido, como se pode verificar nos exemplos seguintes:

“Podia ser bastante melhor’ S24

“Penso que ha ainda muito a melhorar’ S9.
Surge, por fim, a categoria Visitas, com uma unica unidade de registo, mas

também aqui perfeitamente esclarecedora da mengéo atribuida, como se pode
observar: “Ndo me parece adequado s6 um periodo de visita e tdo curto” S1.
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4- ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo analisamos os dados, apresentamos as ilacées, interpretacoes e
questdes sobre os mesmos, com o objectivo de conhecer o grau de satisfacao
dos idosos internados no Servico de Urgéncia, face aos cuidados de
enfermagem prestados.

A resposta as questdes de estudo inicialmente elaboradas, ja anteriormente
referidas, “Sera que os cuidados de enfermagem, prestados aos idosos, no
servico de urgéncia vao de encontro as suas reais necessidades? Qual a
percepcao dos idosos, internados no servico de urgéncia, sobre os
cuidados de enfermagem prestados? O que valorizam os idosos,
relativamente aos cuidados de enfermagem prestados, durante o
internamento no servico de urgéncia? Ficardo os idosos satisfeitos com
os cuidados de enfermagem, prestados no servico de urgéncia?”, foi
identificada a partir dos questionarios aplicados aos utentes idosos, no Servico
de Urgéncia do Hospital Nossa Senhora do Rosario — EPE, Barreiro.

Para a andlise e discussao dos dados reportamo-nos aos conteudos, Graficos
e Quadros, anteriormente apresentados. No sentido de facilitar a leitura e
apresentacdo dos resultados, estes serdo apresentados em texto e
coadjuvados com alguns novos Quadros.

Da apresentacédo dos dados obtidos na Parte |l do questionario, destacam-se

as questdbes de ponderacdo positiva nas quais se observam niveis de
concordancia nas respostas, dadas pelos inquiridos, entre os 100 e 0s 70%.
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Quadro XVI — Concordancia entre as respostas, de ponderacéo positiva

Percentagem de
concordancia com a Afirmacoes
resposta “Concordo”
Q1 - Os enfermeiros demonstraram sempre

100%

respeito para comigo.

Q6 — Durante o internamento senti-me sempre
acompanhado pelos enfermeiros do servico.

Q16 — Os enfermeiros demonstraram muito carinho
para com todos os doentes.

Q19 - Os enfermeiros tiveram sempre em
consideracao as minhas dificuldades.

Q20 — Os enfermeiros permitiram-me fazer sozinho
as tarefas que eu era capaz.

Q21 — Os enfermeiros respeitaram sempre a minha
privacidade.

>95%

Q10 - Os enfermeiros demonstraram sempre
disponibilidade para responder as minhas
perguntas relativamente ao meu estado de saude.
Q12 - Os enfermeiros informaram-me sempre
sobre o que me iam fazer.

Q24 — Os enfermeiros deram sempre importancia
as minhas queixas.

>90%

Q13 — As informacbes dadas pelos enfermeiros
contribuiram para diminuir a minha preocupagao.
Q14 - Os enfermeiros sao tolerantes com os
doentes com mais dificuldades.

Q18 - Os enfermeiros sao tecnicamente muito
competentes.

Q26 — Os enfermeiros respondiam rapidamente aos
meus pedidos.

>70%

Q2 - Os enfermeiros forneceram-me sempre
informacgdes claras sobre 0 que se estava a passar.
Q7 - Os enfermeiros demonstraram sempre muita
disponibilidade para conversar comigo sobre varios
assuntos.

Q11 — Os enfermeiros estavam sempre disponiveis
para me ouvir.

Q27 — Os enfermeiros utilizaram sempre uma
linguagem que eu percebia.
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Apds observacao dos dados € relevante a uniformidade de opinido sobre os
varios conceitos implicitos nas questées colocadas aos inquiridos. Como
anteriormente referido, tendo em conta a adjacéncia do conteldo, podem-se
definir aqui duas grandes areas tematicas.

A relacao enfermeiro/doente, encarada numa perspectiva abrangente e
multifacetada, alargada a equipa multidisciplinar e incluindo varias dimensoes

para além dos aspectos meramente curativos.

Como refere Watson (2002:52) “O processo de cuidar individuos, familias e
grupos, € um enfoque importante para a enfermagem, ndo apenas devido as
transacgbes dindmicas de humano-para-humano, mas devido aos
conhecimentos requeridos, empenhamento, valores humanos, compromisso

pessoal, social e moral do enfermeiro no tempo e no espago”.

Todos os inquiridos concordam que os enfermeiros o0s respeitaram durante o
seu internamento e respeitaram a sua privacidade. Este € um facto relevante
dadas as caracteristicas, nem sempre favoraveis, da prestacédo de cuidados no
Servico de Urgéncia. O respeito, em sentido lato inclui aceitar o outro sem
preconceitos. Significa mais que tolerancia ou simpatia. Refere Nunes (2002:9)
que “O respeito considera todos, independentemente das suas caracteristicas
e dos seus antecedentes, como pessoas igualmente dignas’.

O acompanhamento, ou seja, sentir que os enfermeiros estdo presentes, foi
outra questdo com total concordancia nas respostas dos inquiridos.
Acompanhar significa estar com, que no dominio da relagdo toma um sentido
muito mais profundo do que apenas a presenca fisica do enfermeiro junto do
doente. Este acompanhamento constitui um envolvimento com o outro que
transcende o plano fisico. Inclui a capacidade de, “numa perspectiva holistica,
ajuda-los a enfrentar os seus problemas ou a sua situacao de crise, com todos
0S recursos que possuem”Lazure (1994:98).

148



Esta nocdo pode, de alguma forma, relacionar-se com outros conceitos
presentes no questiondrio e aos quais se obtiveram altas percentagens de
concordancia, nomeadamente, a disponibilidade e a tolerdncia.

A maioria dos inquiridos concorda que, durante o seu internamento o0s
enfermeiros demonstraram disponibilidade. Isto é, a capacidade de estar livre
para.... Como refere Nunes (2002:9), “E daquelas condutas que se percebe e

se transmite”.

Estes dados estdo de acordo com o estudo apresentado por Gomes (2002),
que evidencia a importancia da presenca dos enfermeiros junto ao doente
como um factor fundamental e refere ainda que, quando os enfermeiros estao

ausentes, muito tempo, os doentes sentem-se abandonados e inseguros.

A tolerancia, entendida como a capacidade de aceitar o outro na sua unicidade,
ou seja, como medida de aceitagdo do outro, deu também origem a altas
percentagens de concordancia nas respostas obtidas. Entendemos poder
associar aqui os conceitos de consideracdo das dificuldades, valorizacao das
queixas, e permissdo para realizagcdo de tarefas possiveis, pois interligam-se

nesta abordagem.

Os enfermeiros que consideram as dificuldades do doente tém,
necessariamente, de valorizar as suas queixas. Ou seja, orientar todo o
planeamento dos cuidados de enfermagem no sentido das limitagbes que o
doente idoso apresenta, de forma a individualizar os cuidados prestados.
Assim, promovem a autonomia do doente, permitindo-lhe realizar as
actividades em que este € independente e auxiliando-o na realizagcdo daquelas

em que se encontra parcialmente dependente.

Como refere Hesbeen (2001:19) “Cada pessoa, seja qual for a sua doenca,
necessita de uma atencdo personalizada e das acc¢oes especificas que lhe sdo
inerentes (...) porque o sofrimento (...) € sentido por cada um a sua maneira e

ndo pode portanto ser hierarquizado”.
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Na abordagem a competéncia técnica dos cuidados de enfermagem prestados
foram também obtidas percentagens elevadas de concordancia nas respostas
dadas. De acordo com as caracteristicas da amostra estudada, houve
necessidade de clarificar frequentemente esta questao, relacionando-a com a
correcta realizacao das tarefas. Parece-nos poder afirmar que neste item foram
mais valorizados os aspectos praticos, funcionais e imediatos da prestagcéao de

cuidados.

Todos os inquiridos concordam que os enfermeiros demonstram muito carinho
para com todos os doentes. E de notar que estes resultados vao de encontro &
bibliografia consultada, que referencia o0 papel progressivamente
preponderante da dimensao afectiva, durante o processo de envelhecimento.

Segundo Novo (2003), o bem-estar psicoldgico abrange um amplo conjunto de
dimensbes, entre as quais se incluem as relacdes positivas com outros,
incluindo relacbes interpessoais agradaveis e de confianca, e fortes
sentimentos de empatia e afecto.

A outra grande area encontrada € a comunicacao enfermeiro/doente.

A comunicacdo, com ja referido anteriormente, é por si S6 um processo
complexo e multifacetado que, associado ao envelhecimento, fomenta

obstaculos a sua eficacia.

A comunicacdo é aqui abordada em diferentes perspectivas. Em todas elas
foram obtidas percentagens elevadas de concordancia, nas respostas dadas. E
de referir que nao foi obtido, como se verificou na outra area identificada, em

nenhuma destas questées uma percentagem de concordancia de 100%.
Contudo, a maioria dos inquiridos concordou que os enfermeiros |hes

forneceram sempre informacées sobre o0s procedimentos realizados e

informacgées tranquilizadoras (contribuiram para diminuir a preocupagao).
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Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Gomes (2002) que
evidencia a importancia da informacao, dada pelos enfermeiros, aos doentes
ao afirmar que “ A informagédo representa de facto um aspecto importante no
que concerne a tornar o doente parceiro, porque para participar o doente deve
estar de facto informado” (Gomes 2002:144).

E importante que o doente, em particular o idoso, seja informado sobre a
natureza e importancia dos cuidados e procedimentos a que vai ser sujeito.
Isso permitira que colabore durante a sua realizagdo e nao aumente,
desnecessariamente, os niveis de ansiedade, sempre presentes durante o

internamento no Servigo de Urgéncia.

Alguns estudos de investigacdo, neste ambito, demonstraram que se obtém
diminuicdo dos niveis de ansiedade, quando de forma clara, simples e
adequada se dao informacoes aos doentes. (Cassem e Setwart, 1975; Devine
e Cook, 1983; Dias, 1997).

Podemos referir que, neste estudo, as informagbes foram também
consideradas, pela maioria dos inquiridos, claras, utilizando linguagem
perceptivel. No grupo etario estudado é sobretudo importante a eficacia da
comunicacdo. No caso particular destes doentes, o grau de compreensao
daquilo que é transmitido, que depende, entre outros factores, da linguagem

utilizada e também da experiéncia subjectiva, do doente.

A este propdsito, Lazure (1994:161) refere que, “por vezes a enfermeira
esquece-se que evolui numa profissGo em que o vocabulario é muito
especializado. A utilizacdo inoportuna desse vocabulario pode constituir uma

séria dificuldade na sua comunicagdo e nas suas manifestagées de empatia’”.

Foram ainda considerados pelos participantes, a disponibilidade para conversar
(sobre varios assuntos) e a disponibilidade para ouvir o doente. A
disponibilidade para conversar e para ouvir 0 doente é aqui entendida como
uma demonstracao de interesse real pelo doente, enquanto pessoa.
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Ouvir, mais do que um termo singelo, é aqui entendido num sentido mais vasto,
remetendo para a escuta. A escuta € um processo complexo, activo que exige
uma percepcao global do discurso, no sentido de descobrir os varios
indicadores fornecidos pelo doente. Lazure (1994:109) refere, relativamente a
capacidade de escuta, que “E necessdrio saber ndo sé o que é preciso escutar

mas também como fazé-lo de forma a que o cliente tire dai o melhor proveito”.

Dentro deste grupo de questdes, de ponderacdo positiva, apenas duas
questdes revelam desagrado dos inquiridos, relativamente ao desempenho dos
enfermeiros. Estas permitem definir uma terceira area, de acordo com o seu

conteudo, identificada como contacto com o exterior.

Na questao 22, que se refere ao facto de os enfermeiros facilitarem o contacto
entre os doentes e os seus familiares, é encontrada uma divisdo quase
mediana das respostas, com uma muito discreta superioridade da opcao
Concordo. Isto significa que quase metade dos inquiridos ndo concorda que 0s

enfermeiros Ihe tenham facilitado o contacto com os seus familiares.

A questdo 23, referente a informagdo aos doentes da presenca ou ndo dos
seus familiares no periodo informativo € a Unica onde se obtém respostas que
revelam claramente descontentamento relativamente a este facto, com uma
elevada percentagem de respostas, na opcdo Nao Concordo. Este resultado
permite afirmar que, a maioria dos inquiridos do seu ponto de vista, nao foi
informado da presengca ou auséncia dos seus familiares durante o periodo

informativo.

Varios autores indicam o suporte familiar, como um importante sustentaculo na
satisfacdo das necessidades de vida do idoso. Fora do seu ambiente habitual,
o idoso encontra nos familiares e amigos um reconforto significativo. Este
confere-lhe habitualmente, uma sensacao de pertenca, por vezes dispersa no
contexto do internamento numa unidade diferenciada, como o Servico de

Urgéncia.
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Berger e Poirier (1995: 564) referem, relativamente a presenca de familiares,
que “o apoio trazido por estas pessoas influencia de maneira positiva a sua
capacidade de aprendizagem, reforcando a motivacdo e aumentando a

perseveranca e fidelidade ao regime terapéutico”.
Destacam-se agora as questbes de ponderacdo negativa, nas quais se
observam niveis de concordancia nas respostas, dadas pelos inquiridos, entre

0s 70 e 0s 100%.

Quadro XVII — Concordancia entre as respostas, de ponderag¢do negativa

Percentagem de
concordancia com a
resposta Afirmacoes

“Nao Concordo”

Q28 — Os enfermeiros falaram comigo como se eu

100 % fosse uma criancga.
Q3 - Os enfermeiros nunca me forneceram
~95% quaisquer informacdes sobre o que se estava a
(<}
passar.

Q17 — Os enfermeiros mantém-se muito distantes
de todos os doentes.

Q25 — Os enfermeiros deram pouca importancia
> 90% aos meus pedidos.

Q4 - Os enfermeiros forneceram-me informagdes
dificeis de entender sobre o que se estava a
passar.

Q5 - Durante o internamento senti-me sé e
abandonado.

Q8 - Os enfermeiros falavam comigo apenas
guando os chamava.

Q9 - Os enfermeiros estavam sempre muito
ocupados para me dar atencgao.

Q15 — Os enfermeiros ignoram as dificuldades de
alguns doentes.

>70%

A concordancia encontrada nas respostas a estas questdes com a opgao Néo

concordo, revela que os idosos inquiridos mostram satisfagcdo, face aos
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cuidados de enfermagem prestados no Servigco de Urgéncia, nos dominios da

relacdo enfermeiro/doente e da comunicacdo enfermeiro/doente.

E de notar que a Unica resposta deste grupo, em que se obtém uma
concordancia de 100% na opg¢ao ndo concordo, esta relacionada com a
infantilizagcdo do discurso do enfermeiro, na comunicagdo com o doente idoso.
Todos os idosos inquiridos negam que tenham sido alvo de um discurso
infantilizado, por parte dos enfermeiros.

A infantilizacdo ou “bebeisme” € uma atitude discriminatéria relativamente aos
idosos, sobretudo em situacbes em que a sua autonomia esta comprometida
e/ou o seu nivel e dependéncia esta aumentado, como se verifica em situacao
de doenga.

Berger e Poirier (1995: 68) referem, quanto a este assunto, que “ as
enfermeiras devem evitar a todo o custo infantilizar os idosos pois diminuem as
suas hipoteses de atingirem uma melhor qualidade de vida”. Esta atitude é
rara, ou mesmo inexistente, no quotidiano da prestacdo de cuidados ao doente

idoso, no Servigo de Urgéncia.

A andlise dos dados obtidos na Parte lll do questionario permite também
constatar que os idosos valorizam, isto é, referenciam como situagbes
positivas, factores que quando agrupados em categorias podem corresponder
as areas tematicas definidas na andlise da parte anterior do questionario.

E notéria a repeticdo encontrada em algumas dimensdes do cuidar, nas

respostas dadas pelos idosos participantes neste estudo.

Encontramos como factores de satisfagdo, valorizados durante o internamento
pelos idosos inquiridos, trés grandes areas, a relacao enfermeiro/doente, a

comunicag¢do enfermeiro/doente e o tratamento.

A disponibilidade € também referenciada como factor de satisfacéo,

encontrando-se 14 unidades de registo. Condiz com os dados obtidos na Parte
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Il do questionario, onde a maioria dos inquiridos concorda que, durante o seu

internamento, os enfermeiros estiveram disponiveis.

Dentro desta categoria surgem ainda 2 unidades de registo, na subcategoria
competéncia. Isto esta de acordo com os niveis de concordancia obtidos,

anteriormente, nas questdes relacionadas com este item.

O tratamento é outro factor de satisfacdo encontrado. Este é visto pelos
inquiridos como meio de debelar a doenga, de eliminar os sintomas e restituir a
saude, como se verifica nas expressoes utilizadas, “frataram-me rapidamente”

S1, e “fizeram-me logo o tratamento e melhorei bastante” S8.

Surgem entdo duas subcategorias, nomeadamente, rapidez e eficacia do

tratamento.

A valorizagdo que os idosos inquiridos fazem do tratamento, nesta perspectiva,
foi bastante importante.

Foi encontrada outra categoria, a comunicacdo enfermeiro/doente,
correspondente a uma terceira area. Nela sobressaem o didlogo e o

acolhimento, como subcategorias.

O dialogo, encarado como interlocucao util e variada, ndo confinado ao assunto
doenca/internamento, surge como motivo de satisfacéo e é coincidente com os
dados encontrados na Parte |l do questionario. Obtiveram-se, aqui, altas
percentagens de concordancia nas respostas as questbes deste ambito, de
ponderagao positiva, na opcao Concordo.

Conscientes de que o acolhimento € um elemento essencial do atendimento,
entendemos engloba-lo na area da comunicagédo. Pareceu-nos, apds a analise
de algumas das unidades de registo encontradas, (“gostei da forma como fui
recebido” S8, “parecia que ja estavam a minha espera” S7) que é entendido

como a primeira imagem definida, no contacto inicialmente estabelecido entre

155



os doentes idosos e os profissionais. Este primeiro encontro tem, sem duvida,

uma forte componente comunicacional.

Como referem Zieguel e Cranley (1985), o primeiro contacto com o servico é
determinante, podendo dar inicio a uma relacdo de ajuda, cumplicidade,
reciprocidade. Ou, pelo contrario, levar a um desajuste de relacionamento que

ird afectar o doente de forma negativa, durante todo o internamento.

Embora, de uma forma global, estes dados vao de encontro a informacéao
obtida na Parte Il do questionario, o item acolhimento, nao esteve referenciado,
de uma forma tao objectiva, na referida fraccao do questionario.

E no entanto, um aspecto valorizado pelos doentes idosos, participantes neste

estudo.

Relativamente aos factores que revelam algum desagrado, por parte dos
inquiridos, destacamos como anteriormente referido, os encontrados na Parte |l

do questionario, na area definida como contacto com o exterior.

Os dados demonstram uma opinidao, quase igualmente dividida dos inquiridos,
guanto ao facto dos enfermeiros facilitarem o contacto com os seus familiares.
E de notar que em mais nenhuma questdo se obteve percentagens tdo
medianas, nas respostas dadas.

Estes dados permitem constatarque, cerca de metade dos doentes idosos
inquiridos, ndo concorda que os enfermeiros Ihe tenham facilitado o contacto

com os seus familiares.

De acordo com os mesmos dados, podemos ainda observar que, a maioria dos
inquiridos concorda, que nao |Ihe foi dada qualquer informacao relativamente a

presenca ou ndo dos seus familiares, no periodo informativo.

Estes dados estdo de acordo com as informacdes obtidas na Parte Ill do
questionario, no que se refere a descricdo de situagdes negativas ocorridas

durante o internamento.
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Como previamente referido, a totalidade dos participantes no estudo, nao
descreveu qualquer situacdo negativa ocorrida durante o internamento, mas
antes enumerou motivos de descontentamento, que se agruparam numa area

tematica, Insatisfacéo.

A andlise destes dados, permitiu definir 5 categorias, que revelam os motivos
de insatisfacdo dos inquiridos. Destaca-se o contacto com o exterior, com 23
unidades de registo.

A coincidéncia dos dados obtidos, nesta area, nas duas partes do questionario,
permite-nos concluir que, os idosos participantes neste estudo, manifestam um
grande descontentamento quanto ao contacto com o exterior. Isto é, constituem
motivos de insatisfacdo, as limitacbes impostas pelos enfermeiros e os
condicionamentos impostos pelo funcionamento do proprio servico,

relativamente ao contacto com o exterior.

Dentro desta categoria sdo encontradas 3 subcategorias que revelam, neste

ambito, aspectos mais especificos do descontentamento encontrado.

A autonomia, isto é, a limitacdo da autonomia que € imposta a estes doentes, a
restricdo das visitas, quer no niumero de visitantes, quer no tempo permitido de
visitas e a sensacéao de isolamento face ao exterior, surgem como factores de
insatisfacdo, descritos pelos doentes inquiridos neste estudo. A limitacdo da
autonomia, que significa necessitar de ajuda de outra pessoa, ser dependente,
foi também encontrado como categoria no estudo de Imaginario (2004) sobre

idosos em contexto familiar.
Foram encontrados, ainda, factores de insatisfacdo que correspondem a mais 4

categorias. Duas delas, Comunicacdo enfermeiro/doente e Relacdo
enfermeiro/doente, definidas também na area tematica da Satisfacao.
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Na categoria Comunicacdo enfermeiro/doente encontramos 10 unidades de
registo, divididas em 2 subcategorias: Dialogo e Incompreensibilidade do

discurso, cada uma com 5 unidades de registo encontradas.

Na categoria Relacdo enfermeiro/doente, surgem 9 unidades de registo,
separadas em 2 subcategorias, Disponibilidade e Desrespeito.

E de referir que nesta Ultima subcategoria, as 2 unidades de registo
encontradas referem-se ao mesmo inquirido e tiveram a ver com uma situacao
pontual, ocorrida num internamento anterior desse mesmo doente, e projectada

no internamento actual.
Na subcategoria Disponibilidade, surgem 2 unidades de registo.

Os dados encontrados nestas duas categorias (Comunicagéo
enfermeiro/doente e Relagcdo enfermeiro/doente) quando analisados em
conjunto com os dados obtidos, nas categorias anélogas, na Parte Il do
questionario, permitem-nos constatar que nao constituem factores de
insatisfagao para a maioria dos inquiridos. Contudo, sdo, sem duvida, aspectos

valorizados por todos os doentes inquiridos.

Outra categoria encontrada nesta area foi a da alimentagdo. Foram aqui
encontradas 4 unidades de registo, todas elas agrupadas numa Unica
subcategoria, a qualidade da alimentagcdo. Esta informagdo nao pode ser
confrontada com quaisquer informacdes anteriores, pois esta dimensao nao
estava presente na Parte Il do questionario. E assim entendida como mais um

aspecto valorizado por alguns inquiridos.

Na ultima categoria encontrada, doenca, sao encontradas 2 unidades de
registo, agrupadas numa subcategoria, estar doente. Estes inquiridos,
referenciam como situagao negativa, ocorrida durante o internamento, o facto

de se encontrarem doentes.
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Estes dados ndo foram valorizados como motivo de insatisfacao, pois ndo se
prendem com aspectos relacionados com o internamento. Mas antes com
aspectos intrinsecos ao préprio doente, relativamente aos quais nao se

consegue intervir.

De uma forma geral e apds a analise de todos os dados encontrados, podemos
concluir, relativamente as nossas questdes de estudo que, os idosos
percepcionam de forma positiva os cuidados de enfermagem prestados
no Servico de Urgéncia. Os cuidados prestados pelos enfermeiros, no Servigo
de Urgéncias, parecem assim corresponder as necessidades dos doentes
idosos e existir um grau elevado de satisfagdo face ao internamento neste

servico.

Os motivos de descontentamento/insatisfacdo sdo encontrados na esfera do
contacto com o exterior. Nomeadamente, no que concerne a limitacao das
visitas, o que esta de acordo com alguns estudos neste ambito, de referenciar
o de Pearsons et al (1993) que comprovaram que os familiares constituem a
fonte mais importante e principal de ajuda que tém as pessoas em caso de
doenca e restricoes a deambulacao no servico, muito associadas ao

sentimento de dependéncia de outros.
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5 - CONCLUSAO

“A profissdo de enfermagem é exigente. Exige que se ofereca ao cliente e a
familia (...) a capacidade de estabelecer uma relacdo que lhes permita ser
cada vez mais eles proprios, crescer na alegria, no sofrimento e algumas vezes

mesmo as portas da morte” (Lazure 1994:10).

E este processo de relagdo com o outro que, envolvendo muito mais do que
tratar pessoas, € 0 amago dos cuidados de enfermagem e constitui a esséncia
da enfermagem — Cuidar.

E incontestavel que a avaliacdo dos cuidados de enfermagem é uma forma de
garantir a sua qualidade, permitindo corrigir desvios encontrados. Esta
avaliacao é possivel através da pesquisa, da indagacao e da investigacéo,
fornecendo contributos que permitam reconhecer e valorizar os cuidados de
enfermagem prestados.

Nesta perspectiva, realizamos este estudo, onde através do questionario
aplicado aos doentes idosos internado no Servigo de Urgéncia, pretendemos
responder as questdes de investigacao, que orientaram toda a nossa pesquisa.
Tentdmos conhecer qual o grau de satisfacdo dos doentes idosos face aos
cuidados de enfermagem, no Servigo de Urgéncia.

Embora existam varios estudos no ambito do idoso, ndo encontramos nenhum
estudo de investigacdo com caracteristicas idénticas as estudadas, que nos
permitisse fazer uma comparagdo exaustiva dos resultados, contudo nos
estudos consultados foram encontrados resultados que estdo de acordo com

0S NOSSOS.

E importante referir que, tratando-se de uma amostra de conveniéncia, os
resultados s6 dizem respeito a amostra estudada, ndao podendo ser
generalizados a populagdo idosa internada no Hospital Nossa Senhora do
Rosério — Barreiro, onde foi realizado o estudo.
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A andlise dos resultados obtidos permitiu-nos constatar que os idosos
estudados, maioritariamente do sexo feminino, tinham uma média de idades de
71,25 anos, baixa escolaridade (72,5% possuem o 12 ciclo do ensino basico) e
exerceram a sua actividade profissional no dominio dos “operarios, artifices e
trabalhadores similares”. A maioria reside neste Concelho ha mais de 20 anos
e durante o ano de 2006 recorreu 2 vezes ao Servi¢o de Urgéncia.

A maioria dos idosos inquiridos demonstra um elevado grau de satisfacao
face aos cuidados de enfermagem prestados no Servico de Urgéncia, que se
traduz na atribuicdo da mencdo Muito Bom, aquando da classificacdo dos
mesmos. Destacam-se o0s aspectos relacionados com a relacdo
enfermeiro/doente e com a comunicacao enfermeiro/doente.

No dominio da relacdo enfermeiro/doente sao o respeito, 0 acompanhamento,
a disponibilidade, a tolerancia e o carinho demonstrado pelos enfermeiros para
com todos os doentes, 0s aspectos mais valorizados.

Ao nivel da comunicacdo enfermeiro/doente, embora ndo se encontrem
percentagens de concordancia total nas respostas obtidas, a maioria dos
inquiridos, valoriza a disponibilidade dos enfermeiros para conversar e
sobretudo para ouvir o doente, a capacidade de dialogo, as informacgdes
fornecidas, quer ao nivel do conteudo, quer ao nivel da compreensao da

linguagem utilizada.

Surgem ainda dois aspectos valorizados pelos inquiridos, durante o seu
internamento no Servico de Urgéncia que se consideraram pertinentes, o

tratamento e o acolhimento.

O tratamento, entendido como uma forma de neutralizar a doenga e readquirir
a salde, é valorizado pelos inquiridos neste estudo. E compreensivel na
medida em que o internamento no Servico de Urgéncia é vulgarmente fruto de
uma situagao inesperada de perda subita da saude. Neste sentido, & legitimo
que a rapidez e eficacia do tratamento sejam considerados aspectos

importantes neste contexto, aparecendo referenciados neste ambito.
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O acolhimento, enquanto primeira fase de um processo de vinculacao afectiva
entre o doente e a equipa pluridisciplinar, que se fortalece durante a fase
intermédia do internamento, e inevitavelmente termina com a alta, foi também

outro aspecto valorizado por este grupo.

A valorizacdo deste aspecto pode corresponder ao facto da admissdo no
Servico de Urgéncia corresponder sempre a uma “situacdo de crise”,
causadora de angustia e preocupacao que pode, ou nao, ser dilapidada neste
primeiro contacto, nesta primeira abordagem ao doente.

Concluimos, também, que os idosos inquiridos percepcionam aspectos
negativos face aos cuidados de enfermagem prestados no Servico de
Urgéncia, no ambito do Contacto com o exterior.

Os dados obtidos prende-se com as limitagdes de proximidade com o meio
externo ao hospital, encontradas pela maioria dos idosos, durante o seu
internamento no Servico de Urgéncia. Sao aqui referidas, a restricao do
namero de visitantes (um por dia), a duracao da visita (15 minutos/dia), o facto
dos enfermeiros ndo facilitarem o contacto com os familiares e n&o fornecerem
quaisquer informacdes sobre a presenca ou nao de familiares, durante o

periodo informativo.

Neste ambito surge ainda como motivo de insatisfacdo o facto de nao ser
permitido aos doentes internados, deambular pelo servico e/ou deslocar-se ao
quarto de banho. Os sentimentos de insatisfacdo sdao notérios nesta area, onde
os doentes se referem sentir demasiado dependentes.

Chegados ao fim deste estudo podemos dizer que os resultados obtidos nos
permitiram conhecer melhor os idosos inquiridos, ndao s6 no contexto de
saude/doenca, mas também no seu contexto psico-socio-cultura, o que
permitirda uma melhor abordagem e melhoria dos cuidados de enfermagem

prestados.
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Finalizamos, assim, uma longa caminhada que nos permitiu momentos Unicos
de reflexdo e partilha, sobre a abrangéncia dos cuidados de enfermagem. A
maior limitacao encontrada na realizagao deste trabalho foi, sem davida, gerir o
tempo necessario entre a realizacao deste estudo, o desempenho da nossa
actividade profissional no Servico de Urgéncia, leccionar a cadeira de
Enfermagem ao ldoso no Curso de Licenciatura, acompanhar alunos nos

Ensinos Clinicos e ter disponibilidade para a familia.

Momentos houveram de desmotivacdo e cansaco, que foram ultrapassados
com o apoio da familia, dos amigos, dos colegas e da professora orientadora,

transformando este percurso numa experiéncia muito gratificante.

Face as ideias apresentadas pensamos que este estudo podera ter algumas
implicagbes nas diferentes areas de actuacdo da enfermagem; a nivel da

prestacao de cuidados, a nivel do ensino e na area da investigacao.

A nivel da prestacao de cuidados

E importante que os enfermeiros reconhecam que cuidar é uma partilha, um
encontro entre a pessoa que cuida e a pessoa que é cuidada, cuja percepcao
dos cuidados de enfermagem, de que é alvo, € fundamental em todo este
processo. Como refere Colliére (1999:324), “cuidar é um acto social que s6

atinge a plenitude se tiver em conta um conjunto de dimensées sociais “.

Acreditamos ser pertinente alargar estes conhecimentos a equipa de
enfermagem, contribuindo para perspectivar os cuidados de enfermagem na
Optica do doente idoso, num servico tdo sui generis como o Servico de

Urgéncia.
A organizacao dos cuidados e o quadro de referéncias, que tém a ver com a

matriz cultural do servigo, parecem influenciar bastante a forma como se

entende, neste contexto, a presenca de familiares junto ao doente.
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Dando particular énfase aos motivos de insatisfacdo apresentados, poderemos
utiliza-los no desenvolvimento de atitudes reflexivas e criticas sobre a prética
profissional diaria, contribuindo de forma determinante para a garantia da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente idoso.

Seria util repensar a prestacdo de cuidados de enfermagem no Servico de
Urgéncia, valorizando mais os aspectos sociais do doente, em particular do
doente idoso internado, promovendo a vertente relacional entre este e a sua
familia, permitindo o encontro, a partilha de informacdo, a permissdo mais
frequente da presenca da pessoa significativa junto do doente, como pratica

comum e ndo apenas em situagdes pontuais.

Esta perspectiva, projecta o desafio de mover os enfermeiros a desenvolverem
uma pratica reflexiva e a serem protagonistas de mudang¢a no modo de cuidar

os doentes idosos, no Servigo de Urgéncia.

A nivel do ensino

A formacao inicial devera fornecer subsidios ao estudante, que estimulem o
pensamento critico e reflexivo assim como a partilha de experiéncias, que
visem a compatibilizagdo entre os valores relacionais e os valores da técnica.
Sobretudo ao nivel dos ensinos clinicos, ha que perceber e fazer perceber que
os cuidados centrados no doente, exigem considerar a sua singularidade e a

sua situagao particular, num contexto onde a familia tem um papel relevante.

Como refere Gomes (2002:180) “o tempo gasto na comunicacdo com o doente

e familia € um tempo bem empregue”.
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A nivel da investigacao

Pretende-se que a enfermagem seja, ela prépria capaz de criar conhecimento
numa perspectiva de cuidados de enfermagem que garantam uma melhoria na

qualidade de vida e bem-estar das pessoas (Nunes, 2007).

Neste sentido, a investigacao feita por enfermeiros é primordial na criagao e
evolucdo de conhecimentos sobre os cuidados de enfermagem prestados.
Como nos refere Nunes (2003:349) “A enfermagem so pode evoluir se houver
investigacdo feita por enfermeiros sobre os cuidados de enfermagem
prestados”.

Pensamos entao ser importante a divulgacao deste estudo junto dos colegas,
fomentando o interesse por outras questdes, que este estudo levanta, que
pensamos serem interessantes para futuras investigacoes, donde destacamos:
e Conhecer o grau de satisfacdo destes idosos, quando internados
noutros servigcos do hospital.
e Conhecer os aspectos valorizados por estes idosos, quando internados
noutros servigcos do hospital.
e Conhecer o grau de satisfacdo do doente adulto (ndo idoso) internado
no Servigo de Urgéncia.
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