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RESUMO

O cuidado de enfermagem no espaco domiciliar: o modelo
assistencial do Hospital Mae de Deus tem como objetivo principal analisar o
sistema Domicilium Mae de Deus, desde a sua implantagdo, em setembro de
1997, até junho de 2000, para aprofundar conhecimentos sobre a realidade do
cuidado domiciliar de enfermagem. O método de investigagdo utilizado foi o
estudo descritivo do tipo estudo de caso que combina andlise quantitativa e
qualitativa, auxiliando na analise estatistico-descritiva e na elaboragdo das
atividades normativas de enfermagem descritas nas principais patologias. A
anélise dos dados obtidos em 179 prontuarios de pacientes demonstrou que a
enfermeira é a base de sustentacdo para a operacionalizagdo desse tipo de
assisténcia e absolutamente indispensavel nesse processo. O perfil
epidemiologico-demogréafico dos pacientes atendidos permitiu apurar o
contexto das agles técnicas, relacionais e educativas da enfermeira, bem
como a realidade do cuidado domiciliar e sua adequagao entre qualificagéo e
pratica concreta. A enfermeira que vivencia esse processo identifica os
conhecimentos necessarios para execugao de sua pratica, bem como o dilema

ético que esse tipo de atendimento proporciona.



1 INTRODUGAO

Este trabalho de pesquisa é requisito para a obtengéo do titulo de Mestre

pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

S30 seus objetivos analisar o sistema Domicilium M&e de Deus, para
aprofundar conhecimentos sobre a realidade do cuidado’ domiciliar de

enfermagem e refietir sobre a adequagéo entre qualificacéo e pratica concreta.

A escolha do tema estd vinculada ao trabalho que a mestranda e
pesquisadora realiza no Hospital Mae de Deus, de Porto Alegre, tendo como

principal atribuicdo supervisionar o servigo de atendimento domiciiiar.

Para este estudo, a fonte de dados se constitui dos prontuérios dos
pacientes atendidos pelo programa, onde estdo registrados os dados de
identificacdo, os procedimentos realizados, as informacbes de exames
diagnodsticos, as prescrigbes médicas e as avaliagbes realizadas pelos
profissionais de saude. A fonte principal de registro da informagdo desses

prontudrios é a enfermeira que desenvolve o atendimento domiciliar. Os dados

! Utilizamos este termo para caracterizar as agdes de enfermagem, néo estabelecendo distingéo entre
cuidado e assisténcia.
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utilizados serviram para a anélise estatistico-descritiva da proposta e para a

elaboragéo dos protocolos assistenciais de enfermagem.

A assisténcia domiciliar vem se desenvolvendo no Domicilium Mae de
Deus desde 1997. Esse programa destina-se a pacientes que necessitam de
atendimento, temporario ou permanente, até sua reabilitagdo ou autonomia
para o desempenho de suas tarefas didrias, ou a capacitagdo de um cuidador,

profissional ou leigo.

O conceito de atengdo basica® de saude tem crescido em importancia nos
ultimos anos, e os estudos a respeito do ensino e da qualificagdo dos
profissionais de saude para atuar nesse ambito “tém sido importantes
principalmente para diagnosticar a qualidade dos recursos humanos para o
sefor e estdo mencionados como uma estratégia recomendada pela
Organizagdo Panamericana de Satide (OPS)...", como enfatiza Nogueira (1988,

p. 54).

Conforme documentos da OPS (1978), a enfermagem continua sendo
uma atividade vinculada aos hospitais, mantendo as estruturas e os modelos
de saude prevalecentes para a prestacdo de servicos curativos. Porém, nos
dias de hoje, em que o importante é racionalizar o processo de acesso a salde
€ a educacgdo, o uso dos principios salientados na conferéncia de Alma-Ata -
eficacia, efetividade e eficiéncia - nos auxiiam no planejamento e na

organizagao de um novo projeto assistencial. Para tanto, a racionalizagéo das

? Devido & complexidade organizacional, buscamos utilizar os termos atengéo bésica e assisténcia
primaria como sindnimos.
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acoes de saude requer um planejamento inteligente da assisténcia, e o
atendimento domiciliar tem sido uma das atividades recomendadas e exercidas

para esse fim.

O assunto & bastante polémico e os questionamentos s&o muitos, quanto
ao seu enfoque controlador, seu aspecto educativo, ético e seu custo. Nao
existe discordia quanto a utilidade e a importancia do atendimento domiciliar
como instrumento de assisténcia de salde, mas, seguramente, ha a
necessidade de uma reflexdo maior sobre a melhor maneira de utilizar este

sistema para promover a saude.

Os numeros apresentados expressam a realidade do servigo prestado
pelo Domicilium Mae de Deus. Dessa maneira, os dados estatisticos tém como
fung@o guiar-nos para a busca de solugdes, ja que existem limites atestados

pelas reflexdes que o estudo nos permitiu aprofundar.

Entendemos que a importancia deste estudo € a de contribuir com as
praticas do cuidado de enfermagem domiciliar, no sentido de subsidiar a

qualificagdo de recursos humanos nessa area.

Assim, com esta dissertagdo, tentamos responder a alguns
questionamentos e motivacbes, sem esgotar o tema. Na sequéncia, um
capitulo introdutério, apresentando o tema, que subsidia com algumas
contribuigdes conceituais a compreensdo do contexto do atendimento
domiciliar. Apds, € apresentado o método de investigacdo e os resultados,

buscando analisar os dados obtidos. Por fim, as consideracdes finais.



2 A ATENCAO DOMICILIAR: CONSTRUGAO E (RE)CONSTRUGAO DE UM
SISTEMA ASSISTENCIAL - o problema de investigacao

2.1 Raizes histéricas da visita domiciliar como estratégia de saude
Para a construcdo da problematica

Optamos por construir a problematica de investigacao a partir da
“costura” tedrica de alguns conceitos buscados em autores que entendemos
contribuirem para sua formulagdo. Salientamos que ndo nos detivemos em
formulacOes tedricas de enfermagem. Buscamos, em muitos momentos,
referéncias conceituais que nos auxiliassem a “dar conta” da complexidade
organizacional e das praticas profissionais envolvidas no processo assistencial
ou do “cuidado”, termo atualmente utilizado para caracterizar as agdes de
enfermagem. Salientamos que neste trabalho nZo estabelecemos distingdes
entre assisténcia e cuidado, apesar de em alguns momentos termos

privilegiado o termo cuidado e o ato de cuidar.

O atendimento domiciliar tem sido analisado em poucos estudos no
Brasi, mas ganhou, surpreendentemente, crescente divulgagéo,

institucionalizacdo e popularidade. E o resgate de uma pratica exercida entre
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0s primeiros migrantes italianos, espanhdis e alemaes que chegaram ao Brasil

e que parece ter sido esquecida pelas novas geragoes.

No Brasil, os indios, na figura de pajés, feiticeiros e curandeiros,
assumiam os cuidados de quem adoecia em suas tribos. Com a colonizagéo,
os Jesuitas, religiosos, voluntarios e escravos faziam tal tarefa. E, ao contréario
do que refere a maioria da literatura escrita sobre a enfermagem, os cuidados

institucionalizados eram praticados por homens (Germano, 1985).

Segundo Augusto & Franco, citado por Mazza (1999), a enfermagem
domiciliar data de periodo pré-histérico, sendo dividida em periodo pré-
cientifico ou reiigioso, e quando o enfoque assistencialista prestado peias irmas
de caridade ndo tinha a preocupagdo com o metodo cientifico que desse
suporte aos trabalhos assistenciais. E, num segundo periodo, o cientifico,
datado por volta de 1500, adquire um aspectc mais metédico, apesar de ainda
ter grande influéncia religiosa. Esse periodo foi marcade pela sistematizagéo

dos procedimentos da visita domiciliar ocorrida por volta de 1850.

Apesar disso, a visita domiciliar institucionalizada, no Brasil, tem seu
marco inicial em 1919, surgindo para responder a necessidade de controlar as
doengas endémicas existentes. Em 1920, Amaury de Medeiros introduz, na
Escola da Cruz Vermelha, um curso de Visitadoras Sanitarias, para atender as
necessidades de saude coletiva do pais. Nessa mesma época, Carlos Chagas,
entdo diretor do Departamento Nacional de Salde Publica, trouxe ao Brasil
enfermeiras americanas para orientar e formar pessoal de saude destinado a

auxiliar na solugdo dos problemas de saude publica, tais como tuberculose,
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célera, febre tiféide e outras epidemias. Tal iniciativa incluiu a visita domiciliar

como atividade de Saude Publica (Mazza, 1999).

Em 1923, foi fundada a Escola Ana Néri, com enfoque na assisténcia
predominantemente primaria e baseada em atividades de Saude Publica. As
primeiras alunas foram contratadas pelo Departamento Nacionai de Saude
Publica, "cuja programagéo enfatizava o setfor de profilaxia da tubeiculose e

satide da crianga, com atencé&o especial & visita domicilidria”, (Mazza' , 1999).

Por volta de 1926, foi criado, em Sao Paulo, um curso de educadoras
sanitarias. E, em 1946, seis enfermeiras® da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo ingressaram na Faculdade de Saude Pubiica e,
juntamente com dez educadoras, constituiram um grupo de visitadoras com o
objetivo de prestar assisténcia domiciliar & salide de gestantes, criangas e
portadores de doengas transmissiveis. Este trabalho, segundo Mazza (1999),

perdurou até 1963.

Em 1942, foi criada a Fundacdo SESP, que objetivava promover o
saneamento das regides amazédnicas € do Vale do Rio Doce, afetadas pela
febre amareia e pela maiéria. A assisténcia prestada era, predominaniemente,
domiciliar, sendo executada por pessoal de nivel medio ou pelas chamadas
visitadoras sanitérias, que eram supervisionadas por uma ou mais

enfermeiras.

L ao longo do texto, como ocorre nesta situagdo, quando as citagdes textuais ndo indicarem a pagina
correspondente, trata-se de referéncia obtida através da internet.
‘A denominacéo profissional serd no feminino, pelo expressivo contingente de mulheres.
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Augusto & Franco, citados por Mazza (1999), relatam a criagdo do
Servigo Especial de Araraquara (SESA), que tinha como pressuposto prestar
assisténcia domiciliar & populacdo e servir como campo de estagio as
enfermeiras e aos médicos de S&o Paulo. Os autores também referem que a
assisténcia de enfermagem domiciliar era caracterizada por:

"uma sistematizagdo de processo de visitagdo: com o preparc
anterior a realizagdo da visita; uso de técnicas adequadas
desenvolvidas no domicilio; de roteiro para realizagéo da visita,
estabelecimento de prioridade para os doentes portadores de
doengas transmissiveis, que deveriam ser visitados
separadamente ou em Uultimo lugar, para evitar infec¢bes
cruzadas; tendo preocupagdo com o tempo dispensado em
cada visita”. (Mazza, 1999)

A partir do breve histérico apresentado, podemos concluir que a visita
domiciliaria assegura, predominantemente, uma estratégia preventiva no
contexto da enfermagem de Salde Publica; constitui-se tambéem em
instrumento eficiente para se trabalhar com a familia na promogéao e detecgéo

de suas necessidades de saude e valorizagdo da qualidade de vida (Bastos,

1963).

Contudo, para Cecilio (2000) a politica de saude do pais pouco auxiliou
para que as agdes de saude atendessem as necessidades da populacdo. E,
com a desarticuiagdo dos servicos de saude, devido a baixa resoiutividade, a
abordagem médica focada na queixa principal, a precariedade dos servigos
ambulatoriais e a desigualdade de distribuicdo dos recursos de assisténcia
médica, as ag¢les desenvolvidas junto a comunidade e a familia tornam-se,
num pais de contrastes, como o Brasil, um dos problemas mais sérios que

afigem o setor de salde. Aqui, os problemas sdo agravados pelo
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subdesenvolvimento e pelo baixo nivel educacional e socioecondémico da
populagcdo. E nesses pontos que acreditamos sermos capazes de pontuar

quais as limitagdes e quais os énus que acarretam as atividades descritas.

O mesmo autor menciona, ainda, que inumeras conquistas
tecnoldgicas e a priorizagdo de modelos de atengdo a saude com esse enfoque
afastaram a pratica do atendimento primario de nosso meio, mas ela
permanece como uma iniciativa complementar e necessaria, que pode

representar uma alternativa eficaz a crise enfrentada pelo sistema de satde.

Indicado, principalmente, para os doentes com sequelas fisicas e
dependentes, acreditamos que o cuidado domiciliar pode ser exercido, a
principio, por toda pessoa, familiar ou cuidador, profissional ou leigo, que tenha

interesse em utilizar esta alternativa, agilizando a aita hospitalar.

Na tentativa de avancar nos questionamentos e de problematizar esta
pratica, de um lado como aiternativa ao modelo médico predominante e, de
outro, sob a ética da pratica assistencial em si, propomo-nos a discutir esses

itens.
2.2 A crise do modelo clinico-hospitalar e as alternativas assistenciais

Com a evolugdo da ciéncia e a melhora da qualidade de vida, vem
sendo garantida maior longevidade ao ser humano. O crescimento demografico
do grupo etario de mais de 60 anos estard se ampiiando em mais de 16 vezes
num periodo de 75 anos. No mesmo periodo, nos Estados Unidos, Japéo e

China, paises de populacdo mais idosa estdo se ampliando apenas 3,5, 5 e



19

6,5 vezes, respectivamente (Revista da Associagdo Brasileira de Empresas de
Internagdo Domiciliar - ABEMID, 1998). E sabido que a assisténcia de salde
aos idosos consome mais servigos, pois as taxas de internagdo sao bem mais
elevadas nessa faixa etéria e o tempo de permanéncia € de 3 a 4 vezes maior.
O crescimento populacional dos idosos € irreversivel, de modo que o cuidado &

essa populagio necessita ser reestruturado.

O cuidado domiciliar ndo pode ser exclusivo aos doentes seqlelares e
dependentes, devendo-se pensar em novos modelos de cuidado, eliminando-
se a ocupacgdo dos recursos de salde com as chamadas doengas "evitaveis”,
tais como hiperiensdo, cardiopatias, diabetes e doengas pulmonares
obstrutivas. Isso significa que a salde publica precisa assumir todas a agbes
que podem interferir de modo permanente, para evitar doengas e ftratar
doentes, incluindo o controle da desnutricdo, o saneamento basico, a

seguranga e a qualidade de vida.

O modelo assistencial clinico, centrado no hospital e, principalmente,
na figura do médico, estd em crise mundial, tanto pelo alto custo, quanto pela
crescente exigéncia em relacdo a assisténcia prestada. A dominagdo do
modelo clinico, segundo Salum (1999), ainda que se apdie no modelo
epidemioldgico, esta centrado na assisténcia médica:

“aperfeicoando e reeditando mesmo o modo como, sob esta

‘hegemonia’, se integra o trabalho da enfermagem: como
instrumento de um projeto que néo se destina exatamente a

EE

‘recuperar o corpo familiar para o trabalho”.
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Até o final do século passado, partindo de Almeida e Rocha (1997), o
modelo assistencial clinico tinha por finalidade recuperar o corpo do individuo e
usa como instrumento o conhecimento anatomo-fisioiégico. No inicio deste
sécuio, segundo relata Pasternak e Neto, citado por Pessini e Barchifontaine
(1997), ocorreu profundo desenvolvimento cientifico na atividade médica. A
tecnologia associada ao trabalho médico proporcionou avangos nos
diagndsticos. A partir da especializagdo do trabalho, surgiram as
especialidades médicas e, em contrapartida, para Almeida e Rocha (1997), a
divisdo técnica do trabalho coletivo, compartilhado com outros profissionais,

surgindo entdo a enfermagem clinica ou hospitalar.

Um dos questionamentos levantados a partir dessa situagdo € que
ainda nao estamos tendo clareza suficiente sobre qual o verdadeiro papel da
assisténcia primaria a saude. Denire as mas conseqiuéncias dessa situacao
estdo os atendimentos nos pronto-socorros dos hospitais, que deveriam
atender patologias agudas (infarto do miocardio, traumas, entre outros) e que
atendem problemas que poderiam ser abordados com outras tecnologias € em
outro espaco. Um dos exemplos mais comuns € o atendimento a pessoas com
doencas degenerativas cronicas, tais como diabetes, hipertensdo, obesidade,
doencas pulmonares crénicas, que podem ser atendidas adequadamente e

com resolutividade até em suas proprias casas.

Com isso, grande numero de pessoas acaba tendo atendimento
iInadequado, incompleto e descontinuo. Isso demanda grande esforgo e gastos

enormes em atendimentos paliativos e insatisfatorios. “Os poucos recursos séo
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mal gastos, agravando o quadro crbnico de insuficiéncia dos mesmos”, refere

Cecilio (2000).

Conforme cita Paternak e Neto (apud Pessini e Barchifontaine, 1997,
p.154), os:
“cuidados pertinentes as seqlelas e reabilitagdo dos
incapacitados pelas moléstias configuram, possivelmente, uma
das maiores lacunas em nosso panorama de satde. (SSo €
compreensivel, j& que ndo se consegue realizar a contento a
fase anterior a essa etapa, de concretizacdo mais dificil, e dela
constitui consequléncia”.
Um dos documentos que enfatiza “a necessidade de opgéo por novas
alternativas nas agbes de salide” é o de Bogotd®, o qual assinala que entre os

o

compromissos assumidos esta o estimulo “a pesquisa na promogédo da satde
para gerar ciéncia e tecnologia apropriada para disseminar o conhecimento
resultante, de forma que se transforme em instrumento de libertagdo, mudancga

e participacdo”.

O Brasil tem enfrentado esse desafio através dos Programas de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e Programa Saude da Familia (PSF),
modelo este que reafirma e incorpora os principios basicos do Sistema Unico
de Saude (SUS) e que possibilita as equipes dos Programas Salde da Familia
(PSF) uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e da

necessidade de intervengdes que vao além das praticas curativas.

* Documento redigido na 4 Conferéncia Mundial de Salude, em Bogota, Colémbia, em 1992, o qual
enfatiza a solidariedade e a equidade social como condigdes indispensaveis para a saide e o
desenvolvimento.
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Salum (1999) reconhece que o Programa Salde da Familia e os
projetos de qualificacdo que dele vém se desdobrando representa:

“uma reedigdo contemporénea do modelo clinico em saude

coletiva, centrado na assisténcia meédica, aperfeicoando e

reeditando mesmo o modo como, sob essa ‘hegemonia’, se
integra o trabalho da enfermagem’.

Essa estratégia, segundo a autora, € um instrumento utilizado mais
para controlar as familias que representam risco social do que para “recuperar

o corpo familiar para o trabalho”.

O Programa Salude da Familia estd estruturado em equipe
multiprofissional que assume a responsabilidade por determinada populagao,
onde desenvoilve agbes de promogdo da saude e de prevengdo. Conforme
Bech (2000), o sistema impiantado em Cuba & superior ao nosso. Equivalente
ao nosso PSF, as populagbes atendidas sdo de 80 a 120 familias, conforme o
tipo de territério, enquanto que no Brasil o Programa de Saude da Familia toma
territério de aproximadamente 1.000 familias. Nessas condigdes, nossas
equipes devem conhecer profundamente técnicas clinicas e serem resolutivas,

enfatiza o autor.

Apesar das deficiéncias crdnicas de financiamento, o modelo brasileiro
ganha novos contornos procurando enfrentar a realidade com as competéncias
politicas, e a proposta que consta no artigo 198 da Constituicdo Federal
espelha essa tentativa de enfrentamento. O texto desse artigo introduz nogdes
importantes para a busca de um novo modelo. Expressa o seguinte:

“I - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis

de assisténcia;
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Il - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado
e continuo das agbes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

il - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral;

v-[..}

V - direito a informagéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de

salude e a sua utilizacdo pelo usuario.”

A necessidade de pensar e buscar novos fluxos dentro do sistema
vigente é um dos movimentos de incorporagdo de tecnologias de trabalho e de
gestdo que podem viabilizar a construgdo de um sistema de saude
comprometido com a populagéo. Disso, acreditamos, pode nascer um modelo
assistencial voltado ao atendimento integral, qualificado e comprometido com a

realidade.

2.3 O atendimento domiciliar como descentralizagdo do modelo clinico-
hospitalar

O atendimento domiciliar € um dos recursos utilizados no processo de
racionalizagdo do uso da estrutura hospitalar e de desospitalizagdo; oferece
alternativas para o cuidado de pacientes que procuram a instituicdo, reduzinde
a infecgdo, as enfermidades, o sofrimento e o tempo de hospitalizagdo ou

evitando a internagao.
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Nessa linha reflexiva, e ao referir-se a alta precoce, Cunha (1991)
afirma que o alto custo do tratamento hospitalar, a caréncia de leitos e a
incidéncia eievada de doengas cronicas fazem com que uma percentagem

significativa de doentes receba tratamento em suas casas.

Segundo Borfitz (apud Lacerda, 1996), estudos realizados nos Estados
Unidos mostram que pacientes que se recuperam no domicilio vivem mais e
que, apesar do cuidado domiciliar ndo estar livre de problemas, as familias
consideram esse servico como a melhor condicédo de proporcionar gualidade

de vida ao seu familiar.

Essa € uma estratégia importante para a redugdo do tempo de
internacdo hospitalar, valorizando novos espacgos e tecnologias que permitam,
de alguma forma, esvaziar a ceniralidade da internagcdo hospitalar no
tratamento de doencas cronicas. E possivel e necessario explorar estratégias
de desconcentragéo do atendimento hospitalar. Os programas de atendimento
domiciliar, com suas abordagens diferenciadas, reforcam esse movimento

desconcentrador.

Seguindo essas estratégias, a desospitalizacdo é uma forma de se
proporcionar atendimento personalizado e com qualidade ao doente, obtendo
economia e ajudando na oferta de vagas para pacientes que necessitam de
internacdo. Esse modelo ja vem sendo usado em varios paises, como a

Franga, que completa em 2001, 42 anos de implantagdo do "Hospitalization &

Domicile", Espanha, com o "Hospitalizacion a Domicilic", e Estados Unidos,
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que conta com programas de "Atengcéo Gerenciada", onde equipes de trabalho

atuam na prevencéo de maneira integrada.

Esse tipo de solugdo ndo é novo, pelo menos como proposta.
Conforme Arras e Dubler (1994), a questao é que raras vezes consegue ser
implantado com a racionalidade necessaria, isto €, uma revoiugao culturai e
uma revolucao tecnoldgica (grifo nosso) aliadas a construgdo de uima nova

proposta no trabalho da enfermeira.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em
Alma-Ata, URSS, de 1978, considera a ateng¢do domiciliaria como um dos
meios de se obter participagdo no planejamento, na organizagdo, na operagcéo
e no controle dos cuidados do individuo, da familia e da comunidade. A partir

desse enfoque, o Brasil comecou a dar énfase a assisténcia primaria.

Para o Ministério da Salde (1990), a manuten¢do de pacientes
crénicos em nivel domiciliar deve ser estimulada através de praticas
educativas, dirigidas a pacientes e familiares, valorizando assim o servigco de
enfermagem e o médico. O processo de educacao a saude, por meio da visita
domiciliaria, auxilia na identificacdo das principais caracteristicas do perfil
epidemiolégico da populagdo, determinando quais os principais grupos de

acdes de promogao, protecdo e recuperacéo de saude a serem desenvolvidos.

No Brasil, projetos como os de atendimento domiciliar podem contribuir
para tornar mais palpavel a realidade da salde brasiieira, auxiliando no
gerenciamento da demanda por atendimentos hospitalares, que requer

alternativas que apresentem justificativas clinicas, éticas e econdmicas. Ainda
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assim, mudangas na legislagéo da previdéncia complementar s30 necessarias

para estimular o crescimento do atendimento domiciliar.

No pais, o Servigo de Assisténcia Domiciliar do Hospital do Servidor
Publico de S&o Paulo foi o pioneiro. Desde 1968, cita Mazza (1999), tem como
objetivo principal dar conforto aos pacientes portadores de doencas crénicas

que poderiam receber cuidados médicos e de enfermagem em casa.

Reconhece-se, também, que essa alternativa enfrenta outros
problemas, tais como: a falta de preparacdo das pessoas para cuidarem de si
mesmas e da familia; as culturas popuiares referentes &s mudancas de
comportamento, considerando a satide como algo mais do que a auséncia de
doenga, ou a doenga como algo punitivo e que foge ao controle humano: a falta
de comprometimento do Estado e das seguradoras de salde em diminuir seus
custos, aumentando os gastos pessoais do paciente e da familia. Nesse caso,
concordamos com Barros (1998, p. 170) quando diz que "as necessidades da
populagdo devem definir a forma de organizacdo e esta deve dispor de
tecnologias adequadas, considerando, obviamente, o custo-beneficio da

mesma’”.

Deve-se, no entanto, ter claro que a utilizagdo do domicilio para a
prestacdo da assisténcia ndo pode ser considerada uma "medicina barata",
mas uma elevagdo da qualidade de vida para o paciente e familia, j& que o

conforto e a comodidade s&o objetivos desse modelo.

Entre outros aspectos que geram dificuldade para a ades&o a esse

modelo estd o receio dos familiares, a resisténcia dos médicos para o
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atendimento, a dificuldade na cobranga de honorarios médicos, a aceitacao
pelos planos de salde, os custos do atendimento e a concorréncia formal e
informal. Informar e educar ndo basta. E necessario criar um estimulo
oportuno, a consciéncia critica e atos positivos para que esse tipo de
assisténcia vigore em todo o pais. Conforme Cecilio (2000), uma saida para o
Brasil € a implantagdo de um modelo de salide com dimens3o coletiva que
chegue até as pessoas e acione o "estimulo oportuno". Para 0 mesmo autor, as
pessoas sO se deslocariam para o hospital quando o caso fosse urgente.

Portanto, teriamos um sistema de salde coletivo funcionando fora do hospital.

Dilly & Jesus (1995) sustentam que a educagdo para a saide nio deve
se limitar a modificar somente as necessidades das comunidades ou familias,
mas também estimuiar a consciéncia critica dessas necessidades as
mudangas, e a enfermeira é o profissional que possui em sua formacdo os
requisitos necessarios ao desenvolvimento de tarefas educativas em relagdo a
salde. Nessa mesma linha, Desauniers, citado por Santos (1998, p. 6), relata
que o processo educativo implicard o “... desenvolvimento de habilidades e

atitudes, assim como a integragéo dos saberes a prética cotidiana /1 il

A partir dessas reflexdes poderiamos elencar muitas questdes que se
tornam visiveis no contexto do modelo medico-hospitalar. Percebemos, no
entanto, que € preciso agregar a esses questionamentos a qualificagéo dos

agentes desse processo.
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2.4 O cuidado de enfermagem e a atengédo basica domiciliar

Os conceitos de assisténcia primaria & saude, que, ao nosso Ver,
abrangem mais do que atengéo ou prevengdo a saude, referem-se, conforme a
Declaragdo de Aima-Ata, ao conjunto de ag¢des que intervém nos principais
problemas de salde, prestando os servigos de promogao, prevengao,
tratamento e reabilitacdo. A Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria
a Saude (1978) reitera que a salde primaria:

“é ao mesmo tempo reflexo e conseqiéncia das condigbes
socioecondmicas e das caracteristicas socioculturais e politicas
do pais e de suas comunidades, e se baseia na aplicagdo dos
resultados pertinentes das investigagbes sociais, biomédicas e
sobre servicos de saude e na experiéncia acumulada em
matéria de saude publica ”.

Acrescenta-se que a assisténcia a saude necessita da participacdo dos

povos No planejamento e na execucao de seus cuidados e deve ter em vista 0s

principais probiemas de saude da comunidade.

Em 1986, Kickbusch (1996), depois de analisar 0 que se passava com
a “promoc¢do da saude”, no que diz respeito a programas e politicas, elaborou
na Oficina Regional da OMS para a Europa um documento que afirma ser a
promogéo da saude o processo que permite as pessoas adquirir maior controle
sobre sua propria salde e ao mesmo tempo melhora-la. Neste contexto, a
saude passa a ser considerada um recurso aplicavel a vida cotidiana e ndc um

objeto dessa vida.

Exercitar os principios da assisténcia e do ensino significa gerar

recursos suficientes que sustentem esse sistema e que se traduzam em melhor
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assisténcia as pessoas. Isso é afirmado por Salum (1999) quando considera
que € necessario concretizar na ascensdo da responsabilidade publica
investida na educagédo a producdo de projetos e servigos que contribuam para

resolver os problemas sociais.

Isso é enfatizado nos documentos redigidos das cinco conferéncias
mundiais sobre promog¢&o da salde, na Carta de Ottawa (Canada, 1986), que
trouxe a ampliagdo da concepcdo de promogdo da salde, incorporando a
importancia e o impacto das dimensdes sociais, econdmicas, politicas e
Culturais sobre as condicGes de salde; Declaragdo de Adelaide (Australia,
1988), que tratou das Politicas Publicas Saudéveis; Declaragdo de Sundsvall
(Suécia, 1991), que teve como temas centrais Ambientes favordveis 3 satide e
Desenvolvimento sustentavel a qualidade de vida; Declaracdo de Bogota
(Colémbia, 1992), que trata das linhas de promoc&o da salde adequadas as
realidades dos paises em desenvolvimento; e a Declaragdo de Jacarta
(Indonésia, 1997), com o tema Promocédo da Salde no Século XXI. Essas
conferéncias mencionam a necessidade de reorientagdo dos servicos de
saude, o respeito as peculiaridades culturais, o esforco maior de pesquisa em
saude, de mudangas na educagdo € no ensino dos profissionais da area de
saude, e estabelecem consensos, principaimente na participagio da
comunidade para a implantagdo dos servigos, a respeito da Promogdo da

Salde.

A reorganizagdo das praticas de promogZo, prevencao, tratamento e

reabilitacdo da salde deve observar os principios basicos que orientam a
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proposta dos programas de assisténcia primaria, e a enfermeira precisa estar
preparada para conhecer a realidade, identificar os problemas, elaborar um
plano assistencial participativo, prestar assisténcia integral e desenvoliver acdes

educativas para o enfrentamento dos problemas.

Conforme salienta Levy (2000), a transmiss&o desses conhecimentos
n&o pode ser entendida como uma benesse assistencial ou ato de favor dos
detentores do poder e do conhecimento. As pessoas devem ter acesso facil,
oportuno e compreensivel a dados e informagdes sobre sua salde e condi¢bes
de vida do meio onde se inserem. Os dados e as informagdes precisam ser
claros, precisos e fidedignos, e ser transmitidos de maneira adequada, para

que mobilizem a atencéo das pessoas e motivem sua utilizago.

A assisténcia e o ensino, complementados pela pesquisa, séo areas
que interagem enriquecendo-se mutuamente, contemplando espagos para o
exercicio da cidadania, criando resultados de qualidade, bem como o
conhecimento para a assisténcia adequada, assim como os procedimentos
para a prevengéo de complicagbes sdo necessérios para garantir a qualidade

prestada em qualquer nivel de atengio a sadde.

Por entendermos que o espago domiciliar € um local onde a ag&o
terapéutica da enfermeira & de fundamental importdncia e que precisa ser
assumida com muita seriedade pela enfermagem, a formagdo desse
profissional necessita ser construida centrada na idéia de restituir ao individuo

sua autonomia e qualidade de vida.
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considere as implicagdes do impacto de uma doenga na familia, pois todos os
membros dela s8o afetados. Ela compartiha os conhecimentos e as

informacdes quanto aos servigos existentes e sua melhor utilizago.

O novo papel da enfermeira no cuidado direto as pessoas, explica
Nogueira (1988), deve ser desenvolvido dentro do “enfoque epidemiolégico e
em todos os niveis de promogéo, protegdo e recuperagdo da saude”. Para a
autora (op. cit., p. 57), 0 enfoque do individuo na assisténcia primaria de satde:

"requereré enfermeiras capazes ndo sé de enfatizar o0s
aspectos de recuperagcdo da saude, mas também os de
promogéo, protegcédo e reabilitagdo e focalizar o ser humanc
bio-psico-sécio-espiritualmente, como um sistema individual

aberto, em intima interagdo com o sistema social e com o da
natureza’.

Nesses termos, o papel da enfermeira € muito mais de capacitadora
ou facilitadora do que de especialista, e para isso precisa manejar uma ampla
variedade de estratégias de ensino e situagbes de aprendizagem, coordenar
recursos, facilitar discussbes e promover a aprendizagem de todas as

experiéncias possiveis.

Adotando-se o que diz Lopes (1995) quando conceitua os cuidados e o
cuidar em enfermagem, que se configura na agdo e nas atividades que
identificam e singularizam as praticas de enfermagem, tém uma reiagdo
construida com o feminino e sdo concretamente o resultado da utilizagio de
instrumentos e de condutas que se inscrevem num processo especifico de
relagbes sociais (salde-doenca), que visam responder as necessidades
humanas compreendidas como multidimensionais. Essa resposta pode, de

forma restrita, se materializar em a) agles simples de sobrevivéncia (para




33

manter a vida, cuidados estéticos, etc.) vistas como formas de preservagéo da
vida e resisténcia as agressdes externas (ferimentos, doengas); ou, b) de forma
mais compiexa, em um conjunto de atividades e procedimenios de base

cientifica que servem para manter, preservar e recuperar a satde.

z

E nesses termos que situamos as caracteristicas profissionais que
devem marcar a qualificagdo das enfermeiras. Essa qualificacdo, seguindo a
mesma autora, agrega uma nova logica, que se conjuga na interdependéncia
das multiplas disciplinas envolvidas na prevengéo, promogao e recuperacéo da
saude. Essas novas logicas, diz a autora, estdo ai para lembrar que o
restabelecimento e a cura séo resultados de préticas diversas, quer sejam as
dominantes (hegeménicas) e glorificadas pela ciéncia, ou simplesmente

aquelas que estimulam e fazem renascer o gosto e o desejo de viver.

O cuidado € a primeira finalidade do atendimento domiciliar. Os
pacientes s&o considerados a propria fonte de conhecimento e evolugéo desse
modelo de cuidado. A diferenca € que aprendemos com os pacientes e
cuidadores. Cada paciente deve ser visto como uma nova fonte de pesquisa.
As novas informagdes e respostas obtidas vdc tornando o atendimento mais

eficiente e aprimorando também a relagdo custo/beneficio.

O principio do cuidado de enfermagem domiciliar estd no
comprometimento dos profissionais de salide com as necessidades do cliente,
isto €, paciente e familia. Autores como Santos et al. (1999) e Lacerda (1996)

afirmam que a familia € o ponto-chave para o cuidado domiciliar e que um
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vinculo e a aproximagdo com eles devem ser garantidos para o sucesso do

cuidado ao paciente.

A compreensdo e a adesdo dos pacientes e cuidadores ao programa é
parte importante do processo. Por isso, a adaptagcdo por parte da familia
dependeréd do tipo de doenca e do papel que 0 membro doente cumpria no

contexio familiar.

As pequenas mudancas vdo se somando até se transformarem em
grandes mudancas. Nao existe participagao no cuidado quando n&o se acredita
ou quando n&o se entende o que foi ensinado. Nesse sentido, € imporiante que
a apresentacdo da informacg@o se faga de maneira interessante e acessivel.
Isso inclui explicar a postura de trabalho das enfermeiras e conquistar a

confianga das pessoas envolvidas.

Autores como Weissman (1988) sugerem que 0 sucesso com modelos
de enfermagem para uma populagao especifica de clientes deve basear-se em
trés componentes: a pratica com profissionais qualificados; servicos com

respostas imediatas; e o pagamento do servigo prestado.

Para auxiliar na compreensédo do ponto de vista educativo, Nogueira
(1988) recomenda o preparo das enfermeiras para trabalhar na comunidade,
que, por sua vez, necessita incorporar conhecimentos relativos a saneamento
basico, epidemiologia, estatistica vital, métodos preventivos de doengas,
vigilancia epidemioldgica, educagdo para a saude, € a administracdo de

servicos de enfermagem na comunidade.
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Para Creutzberg (2000, p. 5), “o processo de educacdo em salde
acontece, de forma mais efetiva e participativa, se esta for desenvolvida no
domicilio”. A fungdo de educadora da enfermeira, nesse processo, é de
fundamental importancia. Como demonstram Rice (1986) e Bastos (1963), a
educagao € um processo continuo, dindmico e social, representado por
influéncias que fazem com que ¢ individuo modifique seu comportamento. Isso
€ reafirmado por Rodrigues (1973), quando cita que s existe desenvolvimento
de comunidade, quando se atua em nivel de atitude e de comportamento. Um
processo educativo permite o crescimento através da conscientizagdo, quando
se tornam reais as possibilidades latentes nas comunidades (individuos e

familias).

Desenvolver pessoas para o cuidado significa ndo domesticar ou
treinar individuos para melhorar o desempenho, mas possibilitar o crescimento
e a realizagdo delas no ato de cuidar. Para atingir esse objetivo sdo
necessarios o engajamento de profissionais de salde e de educagdo, familias

e lideres comunitarios nos esforgos de promocéo da salde.

A familia constitui um centro de ensino-aprendizagem, convivéncia e
crescimento importante € € nela que se adquirem os valores vitais
fundamentais. Sendo assim, é o lugar ideal para desenvoiver programas de
educacéo e promogdo de saide de amplo alcance e repercussio, ja que a
familia exerce grande influéncia sobre os jovens nas etapas formativas mais

importantes de suas vidas.
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Considerando esses aspectos, penso que é oportuno refletirmos sobre
a qualificacdo e adequagéo profissional as novas exigéncias e a construgéo de

novos modelos assistenciais.

Reconhecendo a complexidade da tematica, quer seja técnica,
organizacional ou ética, € que nos propomos a pesquisar 0 mundo vivido do
cuidado domiciliar através de um estudo de caso que nos permita a

aproximagao com 0 mundo reail.

O foco de estudo

O atendimento domiciliar € um dos recursos utilizados no processo de
racionalizacdo do uso da estrutura hospitalar, oferecendo alternativas ao
cuidado de pacientes que procuram a instituicdo, tenham condigbes clinicas

estaveis e necessite de continuidade de tratamento.

Infelizmente, as necessidades de atendimento de saude tém tido como
panorama a estrutura hospitalar, configurando, na maioria dos casos, um dos

principais acessos ao sistema de saude.

Esse tipo de assisténcia tem tido bons resultados para pacientes,
familiares e as instituicbes hospitalares, provocando nas enfermeiras os mais
diversos sentimentos, seja reilacionado a sua preparagdo para tal atividade,

seja a forma como esse atendimento é feito.

Com base nessas consideragdes, optei pelo estudo de caso,
combinando quantificacbes e informagdes qualitativas. Essa metodologia, ao

nosso entender, adapta-se ao objetivo proposto para a investigacéo, ou seja,
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analisar o sistema de atendimento domiciliar — Domicilium Mae de Deus, desde
a sua implantag@o, em setembro de 1997, até junho de 2000, para conhecer a
realidade do cuidado domiciliar de enfermagem e refletir sobre a adequagéo
entre qualificacdo e préatica concreta. Frente a isso, tragamos os seguintes
objetivos especificos:
a) descrever a histéria do Programa Domicilium do Hospital M&e de
Deus;
b) caracterizar, a partir de uma perspectiva epidemiolégica,
a populagio de clientes do Domicilium;
c) espacializar os atendimentos, visando a conhecer a
territorializagc@o e a abrangéncia do sistema Domicilium;
d) identificar, classificar e analisar as ag¢des de enfermagem,
técnicas, relacionais e educativas, conforme os registros dos

prontuarios dos clientes.

Os objetivos tracados tentam responder & necessidade de
acumularmos conhecimentos sobre essa “nova” vertente do cuidar. Para tal,
estruturamos algumas categorias de compreensdo para a analise dos
resultados, as quais resultam de um esforgo no sentido de criarmos o&ticas

capazes de dar visibilidade a complexidade do tema “cuidar no domicilio”.

Essas categorias, com base nas referéncias* que utilizamos,

correspondem as definicdes que descrevemos abaixo:

‘o significado adotado para as categorias expressa nossa concepgio sobre o cuidado. Para auxiliar-nos
nas descri¢des, utilizamos algumas expressdes do diciondrio da Lingua Portuguesa.
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Cuidado técnico - uso do conhecimento cientifico para a aplicagdo de

técnicas no processo de cuidar.

Cuidado relacional — utilizagdo de acgdes e atitudes de apoio, estimulo,
facilitacdo, negociagéo e influéncia sobre as pessoas. Resuitam da trama

dinémica das relagdes que constroem as sociedades.

Cuidado educativo — aquele em que a enfermeira auxilia a outra
pessoa (paciente ou familia) a cuidar de si mesma, favorecendo seu

desenvoivimento e crescimento.




3 O METODO DE INVESTIGAGAO

3.1 O estudo de caso como aproximacao do objeto

A escolha do objeto de estudo esta associada a minha participagao
efetiva como enfermeira domiciliar e, atualmente, supervisora do Servi¢o de
Atendimento Domiciliar do Hospital M8e de Deus. Esse fato possibilitou o
acesso aos dados dos pacientes e permitiu contribuir com um estudo que
podera auxiliar no trabalho desenvolvido pelas enfermeiras do Domicilium. Os
dados coletados fazem parte do Processo do Cuidado ao Paciente, que tem

como fonte de registro ¢ prontuario do paciente.

O estudo descritivo do tipo estudo de caso, combinando quantificacdes
e informagdes qualitativas, ao nosso ver, ajustou-se aos objetivos propostos.
Conforme Stake (1994), esta &€ uma escoiha estratégica para decidir por quanto
tempo a complexidade de um caso pode ser estudada dentro de um sistema
mais amplo. N&o & considerado apenas como uma escolha metodolégica, mas

como uma escolha do objeto a ser estudado.

Buscando a qualidade de dados, utilizamos o que sugere Polit e
Hungler (1995, p. 270), quando afirmam:

‘a pesquisa qualitativa costuma ser descrita cormo
holistica (preocupada com os individuos e seu
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ambiente, em todas as suas complexidades) e
naturalista (sem qualquer limitagdo ou controle imposto
ao pesquisador)”.

Essa metodologia pode ser fundamentada por meio de algumas

caracteristicas, descritas por Ludke e André (1986) e que, de maneira gerai, se

superpdem as caracteristicas gerais da pesquisa qualitativa:

a)

g)

os estudos de casos visam a descoberta, identificando sempre
novos elementos que possam surgir durante o estudo;

enfatiza a interpretagéo de um contexto em que o estudo se situa;
busca retratar a realidade de forma a revelar a multiplicidade de
dimensdes presentes numa situagao;

usam uma variedade de fontes de dados, coletados em diferentes
momentos;

revelam experiéncia e permitem generalizagbes naturalisticas;
esses dizem respeito a alguns aspectos encontrados no estudo
que reiatam as experiéncias do pesquisador durante o estudo;
procuram representar os diferentes e as vezes conflitantes pontos
de vista presentes numa situagao social;

os relatos de caso utilizam uma linguagem e uma forma mais

acessivel do que os outros relatérios de pesquisa.

A utilizagdo de pesquisa documental, nos registros dos prontuarios dos

pacientes, auxiliou-nos na classificagdo sociodemografica e de informagdes

epidemioidgicas. Selecionamos também individuos para a complementagio

qualitativa dos dados. Essa combinagdo auxiliou na investigacdo e permitiu
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apurar conceitos e desenvolver hipdteses de pesquisa posterior. Portanto, o
estudo contém descricdes selecionadas dos registros da populagdo de
pacientes investigada, bem como descricdes quaniitativas relativas as
classificagcbes emergidas dos dados. Buscou também compreender por
tematicas, o contexto das agbes técnicas, relacionais e educativas de
enfermagem, determinando suas caracteristicas de natureza e abrangéncia,
pois a base organizacional do servigo foi analisada a partir dos documentos de

registro e considerados os atendimentos realizados pelo Domicilium.
3.2 A coleta de dados: como ocorreu; facilidades e limitagdes

A primeira etapa do estudo reconstruiu a histéria do servi¢o, no que diz
respeito a sua criagdo e trajetéria, através da analise do Projeto do Programa
de Internacdo Domiciliar - PID (Paz,1995) e do Projeto Domicilium (1997); do
livro Os Dez Andares da Fé (Pereira, 1989) e de revistas de circulagéo interna
do Hospital Mae de Deus (1999 e 2000). No segundo momento dessa etapa, ©

ervigo foi descrito em sua dindmica atual. Para isso, utilizamos o fluxograma
do servico e o processo do cuidado do paciente. Foram considerados alguns
aspectos relevantes percebidos durante a nossa permanéncia no servigco como

enfermeira assistencial.

Na segunda etapa do estudo utilizamos os dados obtidos nos
prontuarios de pacientes que necessitaram de atendimento domiciliar e foram
atendidos pelo Domicilium do Hospital M@e de Deus. Os pacientes ingressos

possuem base nos critérios adotados para a internagao domiciliar.
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Além de gerar como produtos uma caracterizagdo sociodemografica e
epidemioldgica da populagdo atendida no periodo de setembro de 1997 até
junho de 2000 e um plano de agdo, isto &, a prescricdo de enfermagem,
possibilitou conhecer a realidade do cuidado domiciliar de enfermagem e sua

adequacao entre qualificagéo e pratica concreta.

Apods receber permissdo da Diretoria Assistencial do Hospital M&e de
Deus e da chefia do Servigo de Arquivo Médico (SAME), para a realizagdo
deste estudo iniciamos a investigagédo peio Servigo de Sistemas de informagéo,
0 qual disponibilizou a listagem com todos os pacientes com ingresso no
Programa Domiciliar (PD - sigla utilizada para pacientes com ingresso
Domicilium). A seguir, foram separados no SAME, todos os prontuarios dos
pacientes atendidos pelo Domicilium. Nessa etapa foram utilizadas 4 semanas

para a realizagcio de toda a coleta de dados.

A coleta de dados com as enfermeiras possibilitou investigar
caracteristicas e diferencas internas da populagdo. Essa etapa foi

sistematizada através de um formuiario contendo eixos de investigacao (Anexo

A).

Os dados contidos nos prontuarios possibilitaram identificar e
classificar as acdes de enfermagem, trazendo informag¢des sobre o contexto da
assisténcia que foram, a nosso ver, limitadas. Devido a essa constatagéo,

foram consideradas fontes fidedignas para essas informagdes as enfermeiras

qgue dispensaram esse tipo de atendimento. Assim, foram realizadas
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entrevistas com todas as enfermeiras que prestaram atendimento no

Domicilium, no periodo de setembro de 1997 a junho de 2000.

A utilizagdo dessa técnica de coleta de dados, conforme Lidke e André
(1986), auxilia na interacdo entre pesquisador e informante, havendo uma

atmosfera de influéncia reciproca em ambos.

Conforme as autoras, (1986, p. 34) a “vantagem da entrevista sobre
outras técnicas € que ela permite a captagéo imediata e corrente da informagéo
desejada, praticamente com qualquer tipo de informante e sobre 0s mais

variados tépicos”.

Tendo as enfermeiras como um dos focos deste estudo, os dados
necessarios para alcancar os objetivos foram coletados por meio de entrevista,

contendo questdes abertas e fechadas.

As entrevistas foram a base para a construgdo da terceira etapa do
estudo: conhecer a visédo das enfermeiras sobre aspectos técnicos e
assistenciais do atendimento domiciiiar. Com o auxiiio de um instrumento-guia
(Anexo B), as entrevistas constituiram-se de perguntas abertas e fechadas,
fornecendo informagdes que possibilitaram conhecer & compreender a

dinamica do Domicilium e a capacitagdo das enfermeiras para essa atividade.

As entrevistas foram operacionalizadas da seguinte forma:
a) seiegéo das informantes que trabalham no Domicilium Mae de

Deus;

.
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b) o contato inicial para sensibilizagdo das enfermeiras que atendem
no Domicilium foi feito pessoaimente com, no minimo, uma
semana de antecedéncia da entrevista;

c) convite para participar da pesquisa;

d) agendamento da entrevistg;

e) leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecidc (Anexo
Ch

f) entrevistas semi-estruturadas, conforme roteiro (Anexo B).

Priorizando a privacidade para a realizagdo das entrevistas, buscamos

utilizar um dos consultérios disponiveis no Centro Clinico M&e de Deus.

Durante as entrevistas ndo houve imposicdo de uma ordem rigida de
questdes, e a entrevistada discorreu livremente sobre as questdes propostas,
com base nas informag¢des que ela possui sobre o tema. As informacdes
fluiram de maneira auténtica, na medida em que houve clima favoravel, de

descontragao.

Apods a realizagdo de cada entrevista, as mesmas foram transcritas e
digitadas, possibilitando dessa maneira uma melhor apreensdo do conteudo

gravado.

3.3 A categorizacao dos dados para analise

Para o estudo dos dados quantitativos, foi realizada uma anélise
descritiva a partir de tabelas de freqliéncia simples e medidas de tendéncia

central e dispersdo. Foram utilizadas, também, tabelas cruzadas com as
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variaveis socioecondmicas, sexo, idade, grau de instrugdo, procedéncia,
cuidados em relacdo a patologia basica e associada, dias de internagdo
domiciliar e hospitalar e informagdes sobre planos de cuidados e

procedimentos de enfermagem.

O procedimento utilizado para a andlise das informacgdes qualitativas
obtidas seguiu a proposta de Ludke e André (1986), que consiste em trabalhar
todo o material obtido, durante a pesquisa, organizando-o em partes e

identificando nelas as categorias descritivas.

Portanto, para as entrevistas, partiu-se da analise de contelido
tematica, com a categorizagdo surgida a partir das questdes indutoras e do tipo

de cuidado, previamente definido por néds como técnico, relacional e educativo.
3.4 Consideracoes éticas

Os principios éticos foram observados em relagdo ao acesso e a
analise dos dados, respeitando as normas de pesquisa em salide mencionadas
na Resoiugdo n. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de

Saude (Brasil, 1996).

O presente estudo, conforme a resolugdo supracitada, € considerado
uma pesquisa sem risco, pois n&o emprega nenhuma intervengdo ou
modificagéo intencional psicoldgica, social ou fisioiégica dos individuos que

participaram da mesma.

Respeitando esses principios, foram esclarecidos, oralmente, as

enfermeiras, os objetivos da pesquisa e foi apresentado um Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C), solicitando a assinatura do
entrevistado, garantindo o anonimato, o carater sigiloso das informacdes e o

direito de ndo participagdo em qualquer momento da pesquisa.

Para obter o acesso aos dados nos prontuarios dos pacientes, foi
encaminhada uma copia do projeto & Diretoria Assistencial de Enfermagem do
Hospitai Mae de Deus. Apds a aprovacdo da diretoria, foi encaminhada ao
supervisor do Servico de Arquivo Médico a permissdo para manuseio dos

prontuérios, sendo que nao foi permitida a liberagcdo de nenhum prontuério fora

do préprio local.




4 CONSTRUGAO DO DOMICILIUM MAE DE DEUS-
Resultados da pesquisa institucional

4.1 As origens

O Hospital M&e de Deus & uma obra da Congregagéo das Irmas
Missionarias de Sao Carlos Borromeo — Scalabrinianas, e sua entidade
mantenedora é a Provincia Imaculada Conceigdo, SEBS - Sociedade

Educadora e Beneficente do Sul, com sede em Caxias do Sul, RS.

O Padre José Marchetti, da Italia, em sua primeira estada no Brasil,
percebeu que os migrantes e orfaos ficavam no abandono, carentes de saude
e educacgdo. Retornando a italia, propde ao Bispo de Piacenza a fundagao de
uma Congregacéo de irmas para cumprir essa missdo (Manual Eu Sou Mée de

Deus, 1999).

Dom Jo&o Batista Scalabrini, bispo em Piacenza — ltalia, fundou em 25
de outubro de 1895, a Congregagdo das Irmas Missionarias de Sao Carlos
Borromeo, dedicando-se em especial aos migranies, prestando servigo
evangélico e missionario, através de educagao, caiequese, salide e agao

social.

O Padre Luiz Gonzaga Jaeger, no Brasil, mais precisamente em Porto

Alegre, sente a necessidade de um hospital diferenciado pelo atendimento
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humano. Para tal, imaginava e percebia que as religiosas da Congregacao das
Irm8s Missionarias de Sao Carlos Borromeo possuiam as condigcdes
necessarias para construi-io e administra-lo, vendo na figura da irma@ Maria
Jacomina Veronese a pessoa que reunia todas as condigbes para concretizar

esse sonho.

Assim, em 1964, uma obra inacabada situada no nimero 286 da rua
José de Alencar, em Porto Alegre, foi adquirida pela Ordem das Irmas

Cariistas, para a construgdo de um hospital.

Em setembro de 1965 foi inaugurado o ambulatério, “em uma prévia
oficiosa do proprio hospital’ Mae de Deus, que funcionava numa casa em
frente a obra, iniciando com atendimento a domicilio, dirigido peia irma Marines
Scorsatto, e prestava atendimento as comunidades carentes da redondeza

(Pereira, 1990, p. 35).

As obras do hospital propriamente iniciaram em mar¢o de 1966, com a
direcdo do engenheiro Victor Fuhrmeister. Mas, com a falta de recursos para
dar continuidade as obras, a empreiteira, com mais de 100 homens
trabathando, foi dispensada e, para as obras ndo serem interrompidas

completamente, o nimero de operarios reduzido para seis.

Em 1974, o médico Rainer Hermann foi convidado para o cargo de
administrador do hospital. O mesmo, com especializagdo na Alemanha,
possuia experiéncia de dois anos em administragdo hospitaiar, e experiéncia

no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Conforme relato do mesmo (Pereira,

1990), as obras estavam paradas, com o andar térreo parcialmente construido,
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além dos andares oitavo, nono e décimo. Nessa época, nao havia uma
definigcdo clara de quem seria a clientela do hospital. Existiam alguns indicios
de que ndo atenderia o Sistema Nacionai de Previdéncia Social, devido ao

custo, ja que 70% dos quartos tinham calefagao.

Em 1978, o Hospital, que tinha apenas o ambulatério em
funcionamento, passou a abrigar idosos no nono andar, entdo chamado de

Unidade de Repouso.

O médico Rainer Hermann permaneceu na administragdo do Hospital
por 10 anos. Em 1984, deixou o Hospital e, nesse mesmo ano, a Irma
Jacomina Veronese morreu. Nesse ano foi conciuida a obra do quinto andar, o
penultimo a ser conciuido, bem como se deu 0 ingresso do novo administrador,

o médico Claudio Seferin.

O Hospital M3e de Deus, no entender da Irm& Jacomina, tinha que
dispor de recursos técnicos e cientificos modernos, apoiados em valores

voltados para o ser humano e a comunidade.

A imagem do Hospital M&de de Deus ainda estava vinculada aos
cuidados geriatricos e ao ambulatério. A primeira estratégia foi o fortalecimento
da cirurgia cardiovascular e a aquisigdo de novas tecnologias, como

equipamentos de urologia para cirurgias minimamente invasivas.

Em 1989, a diregéo, preocupada com a demanda e as reivindicagdes

de médicos e clientes e através da administragdo do hospital, apostou num

conceito inovador para a melhoria da capacidade resolutiva, a partir de
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solugbes extra-hospitalares, concebendo-se entdo o Plano de Desenvolvimento
Institucional, que teve como etapa inicial o Centro Clinico e o Housing M&e de

Deus, inaugurados em 1995.
O Modelo Assistencial Médico-Hospitalar

O Modelo Assistencial Médico-Hospitalar € orientador de todas as
estratégias implantadas no Hospital Mae de Deus e esta embasado em quatro
pilares, tendo como foco o cliente e 0 mercado (Diretrizes do Hospital Mé&e de
Deus, 1999). Os quatro pilares que formam o Modelo Assistencial séo a
Competéncia Técnica, a Capacidade de Gestdo, o Desenvolvimento Cientifico

€ a Pesquisa, € a Responsabilidade Social.

A Competéncia Técnica' fundamenta-se no Modelo Assistencial, que

esta orientado para solugcbes e competéncias em nivel de atendimento a
pacientes, com missdes para a resolubilidade® e a complexidade. Tudo isso
sendo amparado pelas areas de apoio, técnica e administrativa, que d&o

sustentacéo a infra-estrutura. A participagéo efetiva do meédico € outro

fundamento importante para a obtengcdo dos resultados assistenciais,
possibilitando ¢ atendimento de cada necessidade, dimensionando exatamente
0 recurso para cada caso médico. O terceiro fundamento desse pilar € o

Atendimento Humano e Cristdo, resgatando na pessoa sua dimensao integral.

A Capacidade de Gestao organiza-se através de dois eixos, que s&o

as equipes administrativas, as quais estdo organizadas para a gestdo dos

' Os textos sublinhados e grifados foram mantidos exatamente como no material original.
Termo usual no Hospital M3e de Deus que designa a melhor combinag&o de resolutividade com
otimizagao dos recursos tecnoldgicos disponiveis na instituigao.
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recursos, € a equipe técnica, que estd estruturada para a gestdo do uso dos

recursos a partir de sistemas assistenciais integrados, os quais sao conhecidos

COMO processos.

Desenvolvimento Cientifico e Pesquisa €& responsavel pelo
aperfeicoamento de métodos e processos, oportunizando constante evolugdo

da pratica da profissao.

Por fim, a Responsabilidade Social € um compromisso da instituicdo
com os segmentos sociais e da comunidade de forma geral, devido a natureza

de sua instituicdo Mantenedora.

O Modelo Assistencial é organizado conforme o organograma a seguir
e apresenta seis valores que nortelam suas agdes: Acolhida, Fraternidade,
Participacdo, Disponibilidade, Justica e Etica. E como missdo: “promover a
vida, atraves da assisténcia fisica, espiritual e social, fundamentada nos

valores congregacionais, no conhecimento € no modelo de gestdo auto-

sustentaverl’ (Diretrizes do Hospital Mde de Deus, 1999).
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SEBS
CONSELHO
PRESIDENTE
HUMANIZAGAQ E
PASTORAL
DIRETOR
SUPERINTENDENTE
Centro Cientifico e
Cultural Méae de Deus
Condominio Centro
Clinico M&e de Deus
Diretoria Diretoria Diretoria Diretoria
Assistencial Médica Administrativa Financeira
GESTORES

Fonte: Diretrizes do Hospital M&e de Deus, 1999.

O programa de internagdo domiciliar

Embasado no Modelo Assistencial demonstrado, em 1994 foi criado e
implantado, pela enfermeira Vera Paz (Projeto PID, 1994), o Programa de
internagéo Domiciliar — PID, com objetivos bem definidos de:

a) reduzir custos da assisténcia em no minimo 50% da diaria

hospitalar e reduzir o periodo de internacdo de pacientes com
quadro clinico estavel, porém sem autonomia em cuidados para

atender suas necessidades basicas;
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b) desencadear mudangas de critérios para internagdo hospitalar;
evitar internagdo e reinternagdo hospitalar de pacientes
clinicamente estaveis;

c) disponibilizar recursos tecnolégicos, humanos e medicamentosos
do HMD para possibilitar a assisténcia aos pacientes no domicilio;

d) promover a educagdc e ¢ treinamento dos pacientes ef/ou dos
familiares, resgatando o cuidado e o autocuidado com vistas ao
seu ajustamento as situagdes de agravos a salde, permanentes ou

temporarios e, finalmente, gerar recursos para o HMD.

Na época, os recursos humanos necessarios para atender 8 pacientes
do PID ao dia foram de 2 enfermeiras, 1 auxiliar de enfermagem e 1 auxiliar
administrativo. A equipe de suporte que integrava o atendimento era composta
por diversos profissionais, como nutricionista, psicoélogo, assistente social e

terapeuta ocupacional.

O publico-alvo para o Programa de Internagdo Domiciliar — PID era
somente de pacientes internados ou que estiveram internados no HMD,
clinicamente estaveis e sem autonomia em cuidados ou autocuidados, nas

especialidades cirtrgica, clinica e materno-infantil.

A area de abrangéncia era bem delimitada, priorizando Porto Alegre,
em especial os bairros Menino Deus, Praia de Belas, Centro, Cidade Baixa,

Bom Fim, Azenha, Cristal e Teresépoiis.

Segundo o projeto citado, os critérios de selecdo de pacientes eram

assim definidos:
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a) internacdo prevista por periodo maior do que o tempo médio
esperado para seu motivo de internagéo;

b) adesdo ao PID pelo médico assistente, paciente, familia e convénio,
residéncia em area de abrangéncia,

c) disponibilidade do convénio ou do paciente em pagar a internagéo
domiciliar;

d) possibilidade forte de que a internagdo domiciliar signifique
conforto/segurancga para o paciente/familia;

e) compromisso dos familiares/paciente com o plano de cuidados;

f) predisposi¢cdo dos familiares no treinamento em cuidados e em apoio

psicolégico e/ou de o paciente desenvolver-se no autocuidado.

O fluxograma abaixo mostra a operacionalizagdo do programa na

epoca.

Selecso do } :> |_:> Apresentar
aciente proposta ao
[ i PID naciente/familia

Encaminhar

Avaliacéo

Prescnt;ao ;
<:| pedido ao do
médica convénio 1 domicilio

Plano de
i d
Equamentos} I:> [ con?;;rr:]:omi;so } ::>[ Internacéo J

: Planejar Avaliar
s RS RS

Fonte: Projeto Programa de Internagdo Domiciliar, 1994.




55

Os indices de controle e de verificagdo utilizados no PID eram: a média
de permanéncia no HMD por unidade; a média de permanéncia no PID por
origem (unidade, emergéncia e consuitorios); o total de pacientes do PIiD por
diagnostico e por processo; o total de pacientes com critério de internagao
domiciliar, porém ndo atendidos e a causa; a receita média/paciente; a despesa

média/paciente e o resultado médio/paciente.

O Programa de Internacdo Domiciliar nZo oferecia transporte de
pacientes e cuidados durante 24 horas. O atendimento era realizado das 8 as
18 horas, sendo as intercorréncias encaminhadas para o servico de
emergéncia do HMD. A assisténcia médica no domicilio ficava sob

responsabilidade do médico assistente do paciente.

Neste modelo, as exigéncias de capacitagdo da enfermeira se
destacavam, principalmente, pela experiéncia em CTl ou materno-infantil ou
unidade médico-cirurgica. As atribuicdes da enfermeira sdo de integrar sua
equipe no desenvolvimento das atividades no atendimento ao cliente domiciliar,
perfeitamente sintonizada e identificada com a misséo e a filosofia da
instituicdo, bem como planejar, supervisionar e avaliar sua equipe de trabalho,
gerenciando os resultados e buscando constantes melhoras na qualidade dos

servigos prestados (Perfil da enfermeira do PID - Recursos Humanos, 1994).

O PID teve durag@o de aproximadamente 6 meses e foi considerado

um piloto para o atendimento domiciliar.

Em 1997 é implantado o Domicilium Mae de Deus, resgatando os

primeiros atendimentos realizados a comunidade pelo Hospital Mae de Deus e
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pelo PID. O Domicilium M&e de Deus torna-se mais resolutivo, viabilizando a
alta hospitalar, facilitando, acompanhando e auxiliando médicos, familiares,
pacientes e o hospital a ndo prolongarem a internagdo de portadores de

patologias crénicas, seqlielares ou dependentes temporariamente.

A renovacdo: Domicilium Mae de Deus

O Domicilium Mae de Deus tem por finalidade propiciar assisténcia a
saude em nivel domiciliar, com énfase na orientagdo e educagdo. Com uma
concep¢ao modernizante, prioriza uma orientagdo que permite ao cliente e aos
familiares o autocuidado, dispensando o acompanhamento profissional por

tempo indefinido.

Foram mantidos os indices de controle e de verificagdo do primeiro
programa implantado. No gerenciamento de processos, € fundamental que a
identificacdo do cliente, ou comumente chamado usuario, seja feita, ja que o

objetivo principal € a satisfacao dele.

Esse objetivo € melhor compreendido ao se utilizar o que cita Campos
(1994), quando refere que o controle de qualidade do produto que se oferece
deve ser feito cuidadosamente, através de algumas medidas, que sio: a
qualidade intrinseca, que sao caracteristicas especificas do produto, que
definem sua adequac¢a@o a necessidade do cliente; o custo operacional ao se
produzir o produto; a entrega, que significa entregar ao cliente a quantidade
certa, no local certo, na data certa; a segurancga ao usar o produto; e a moral da

equipe, que deve estar motivada para oferecer um produto de qualidade.
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Analisando essas dimensbes, o perfil dos pacientes foi melhor
delineado, abrangendo pacientes adultos e neonatos clinicamente estaveis,
internados no HMD ou advindos de outras instituicdes. Aiém dos bairros de
Porto Alegre, citados anteriormente, também foram incluidos os bairros
Santana, Rio Branco, Auxiliadora, Ipanema, Assunc¢éo, Bela Vista, Boa Vista e
Moinhos de Ventos. Atualmente, com a crescente solicitagdo pelo atendimento,
estes limites ndo s@o mais obedecidos, abrangendo as cidades vizinhas de

Canoas, Cachoeirinha e Guaiba.

A caracterizagdo dos pacientes foi definida identificando quatro perfis
bem distintos: a) pacientes com doencas cronicas sequelares ou ndo, que
precisam de tratamenio especifico; b) pacientes com doenga aguda
dependente parcial ou total de um cuidador até sua recuperagdo ou
independéncia; c) pacientes terminais com cuidados paliativos, que precisem

de apoio de familiares, e d) pacientes maternc-necnatos.

Os recursos humanos propostos para a implantagdo do Programa
Domicilium M&e de Deus foram de uma enfermeira, um médico, dois auxiliares
de enfermagem, um motorista e um agente administrativo. Iniciamos o
programa com uma enfermeira com jornada de trabalho de 8 horas e dois
auxiliares de enfermagem em cada turno de 6 horas, com apoio de um médico

supervisor da area dos Servigos Ambulatoriais.

Apés um ano de implantagdo do servico, foi reavaliada a necessidade
de completar a equipe. Com o desenvolvimento de novos servigos e produtos

ambuilatoriais, o perfii instituido para a enfermeira auxiliou na escoiha dessa

: o
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profissional, sendo incluidas mais duas enfermeiras na equipe, em substituico

aos auxiliares de enfermagem, mantendo-se assim até hoje.

Como todos os servigos da instituigdo, o Domicilium Mae de Deus tem
uma missao:

“Prestar assisténcia & saude em nivel domiciliar, com énfase na
orientagdo e educacgédo para o autocuidado, estabelecendo um
compromisso familiar, proporcionando um atendimento técnico
e espiritual com qualidade, integrado ao Modelo Assistencial”
(Viegas et al, 1997).

E objetivo do Domicilium Mae de Deus prestar atendimento domiciliar
para todos os pacientes adultos e neonatos clinicamente estaveis, com
necessidade de continuidade de tratamento, que sejam transferidos para o
ambiente domiciliar. Essa estratégia viabiliza: a rotatividade de leitos; a
diminui¢ao de riscos de infecgdo;, a manutengdo do cliente na estrutura do
HMD, sob a responsabilidade do seu médicc assistente; a educagéo € ©
treinamento de pacientes e familiares para o autocuidado e o cuidado; evitar a
reinternacéo do paciente, mantendo um acompanhamento educacional durante
todo o atendimento; a alta hospitalar, facilitando o acompanhamento e
auxiliando o meédico assistente, familiares e pacientes; evitar a internacéo
hospitalar de pacientes com perfil domiciliar; aumentar a satisfacdo do cliente e

reduzir os custos finais do tratamento (Viegas et al, 1997).

Os servicos prestados pelo Domicilium Mae de Deus nao substituem o
hospital ou as clinicas de tratamento (psiquiatrica, geriatrica, de dependéncia

quimica), onde o paciente possa estar internado.
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Todo atendimento estd sob exclusiva e constante supervisdo das
enfermeiras do programa, mesmo que O paciente tenha assisténcia de
auxiliares de enfermagem ou outros cuidadores em casa, prestando assisténcia

7 dias por semana.

Alguns dos critérios descritos foram estabelecidos com embasamento
em publicacdes americanas e européias. Outros, com visitas de benchmarck
em empresas com nivel tecnolégico igual ou superior, para avaliagdo do
desempenho de sua estrutura organizacional e que organizaram este tipo de
atendimento. A segmentagdo de mercado, isto &, o atendimento a determinado
publico, também influencicu nesses critérios. O levantamento de todas as
necessidades dos clientes (médicos, pacientes, familiares, unidades de

internacdo do hospital) foi importante para a criagéo do protocolo de ingresso.

O protocolo descrito a seguir, elaborado por Viegas et al. (1997), tem
como objetivo contribuir na avaliagéo do paciente e dar agilidade ao processo

de internac@o domiciiiar. Define como critérios para a internacéo domiciliar:

a) ter médico assistente;

b) ser paciente com doenga cronica, seqlelar ou ndo, que precise de
tratamento especifico, como: acidentes vascuiares cerebrais,
imunodeprimidos, carcinomatosos, com mal de Aizheimer, com
paralisia cerebral, pneumopatas, diabéticos com comprometimento
vascular, com traumatismo raquimedular, hipertensos e cardiopatas,

portadores de doengas cronico-degenerativas, ou com insuficiéncia

renal:
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c) ser paciente portador de doenga aguda dependente parcial ou
totaimente de um cuidador até sua total recuperagdo ou
independéncia (autocuidado): pos-operatorios, pacientes
traumatolégicos com proteses ou fraturas com tragéo,
politraumatismos com ou sem comprometimento neurolégico;

d) ser paciente maternc-necnato: recém-nascidos de baixe pesgc,
recém-nascido com fenda palatina e puérperas necessitando de
auxilio no cuidado a recém-nascidos;

e) pacientes em terapias especiais, sejam medicamentosas, que exijam
conhecimento técnico, oxigenoterapia, ostomias, didlise peritoneal
ambulatorial crénica, ou terapia nutricional;

f) embora ndo exista restricdo de idade, casos especiais, como
criangas de 6 meses a 15 anos serdo analisados pela enfermeira e
pelo médico assistente, ja que o HMD n&o dispde de servico de
pediatria,

g) ter familiar responsével pela continuidade e manutencdo das
orientagdes e dos cuidados necessarios;

h) ter um financiador: particular ou convénio.

Durante a permanéncia do paciente aos cuidados do Domicilium Mae
de Deus, o atendimento pela enfermeira é realizado no minimo uma vez ao dia
na primeira semana, sendo que 0s casos de longa permanéncia sao realizados

3 vezes por semana ou até semanalmente, nos casos de desmame, que

consiste em retirar o suporte terapéutico, de profissionais especializados, € em
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deixar os cuidados a cargo da familia ou cuidador, apds estes serem

devidamente educados e treinados.

Para realizar as visitas, utiliza-se transporte da empresa, conduzido
pelas préprias enfermeiras. Essa necessidade gerou a incluséo no perfil da

enfermeira da habilitagdo de motorista.

O planejamento terapéutico da enfermeira / O processo de
cuidado domiciliar

O hospital € uma estrutura organizada e planejada para prestar
atendimento a saude, tem protocolos administrativos e assistenciais definidos,

que devem ser seguidos por todos, inciusive no atendimento domiciiiar.

Uma das dificuldades para o controle sistematizado do processo de
cuidado domiciliar é justamente o local onde a assisténcia esta sendo prestada,

isto €, no domicilio.

O planejamento terapéutico do paciente é realizado pela enfermeira,
juntamente com o médico assistente, sendo de responsabilidade da enfermeira
realizar a visita domiciliar antes do ingresso do paciente, para avaiiar as
condi¢cdes da residéncia e orientar quanto a infra-estrutura minima necessaria

para o atendimento.

Esse tipo de pratica deve observar principios basicos que orientam a

proposta da enfermeira, que precisa estar preparada para conhecer a

realidade, identificar os probiemas, elaborar um piano assistencial participativo,
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prestar assisténcia integral e desenvolver agdes educativas para o

enfrentamento dos problemas.

Dentre as fungdes da enfermeira, conforme perfil institucional de
Recursos Humanos, esta a de orientar, informar, treinar e executar atividades
de desinfec¢cdo de materiais no domicilio; orientar quanto a medidas higieno-
dietéticas e relacionadas com a medicacgao e a assisténcia; orientar o descarte
de lixo; avaliar, através de visitas domiciliares, o paciente € o cuidador;
ministrar medicamentos  parenterais; orientar, educar e ftreinar
pacientes/familiares no autocuidado e nos procedimentos de baixa
complexidade (cateterismo vesical, aplicagdo de insulina, administragdo de
dieta enteral, curativos, cuidado com ostomias); providenciar e instalar
equipamentos na residéncia do paciente; agendar exames diagnosticos; coletar
exames laboratoriais; manter prontuario atualizado (evolugdo, plano de
cuidados, prescricdo de enfermagem, aprazamento e checagem); manter o
médico assistente informado de qualquer aiteragdo; manter paciente e
familiares informados de quaiquer alteragdo que possa inviabilizar a
continuidade da assisténcia; fazer check-in (registro da internagéo do paciente
no programa Domicilium) e check-out (registro da alta do paciente no programa
Domicilium) do paciente e controlar débitos de material e medicamentos

necessarios ao atendimento.

Conforme salienta Levy (2000), a transmissdo desses conhecimentos
nao pode ser entendida como uma benesse assistencial ou ato de favor dos
detentores do poder e do conhecimento, no caso a enfermeira. As pessoas

necessitam ter acesso facil, oportuno e compreensivel a dados e informagdes




63

sobre sua salde e condigdes de vida do meio onde se inserem. Os dados e as
informacgdes precisam ser claros, precisos € fidedignos, € serem transmitidos

de maneira adequada, para que mobilizem a atengdo e motivem sua utilizag&o.

Por entender que o espago domiciliar € um local onde a agéo
terapéutica da enfermeira € de fundamental importancia e que precisa ser
assumido com muita seriedade, a enfermeira necessita basear-se na idéia de

restituir ao individuo sua autonomia e qualidade de vida.
Conforme definigdo da OMS (1977):

“entre as funcbes da enfermeira na assisténcia primaria de
saude esta a de capacitar individuos, familias e comunidades a
identificar, satisfazer e avaliar suas necessidades especificas
de salde, além de capacitar grupos da medicina tradicional e
voluntéarios para participar dos programas comunitarios de
saude”.

Nesse contexto, a funcdo da enfermeira ndo se limita aos aspectos

preventivos, mas também estabelece um sistema de referéncia para

atendimento da familia.

Autores como Nogueira (1977), citado por Mazza (1999), nos auxiliam
na compreensdo desse ponto de vista, dizendo que a enfermagem, com
relagdo a familia, precisa “assisti-la no desempenho de atividades que
contribuam para promover, proteger e recuperar a saude de seus membios”.
Assim, Costa, citado por Mazza (1999) também sustenta que:

“a visita domiciliaria se fundamenta no principio de que todas
as atividades de enfermagem junto & familia tém o objetivo

eminentemente educativo, e como um processo educativo, ela
tem a finalidade de auxiliar a familia a ajudar-se a si mesma”,

Biblioteca
Esc. de Enfermagem da JFRGS
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A enfermeira desenvolve suas atividades centradas nas necessidades
humanas do individuo, e da familia, orientando estes a participagao consciente
na resolugé&o de seus problemas, com respeito a direitos, valores e decisdes. E
de vital importancia que a enfermeira considere as implicacées do impacto de
uma doenca na familia, pois todos os membros dela sdo afetados. Ela
compartilha os conhecimentos e as informagdes quanto acs servicos existentes

e sua melhor utilizagdo.

Com base nessas idéias, o fluxograma do Domicilium Mae de Deus, a

seguir, auxilia na compreensao da sistematica de atendimento desenvolvido:

Fonte: Projeto Domicilium Mae de Deus, 1997.
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O instrumento que o hospital possui e, principalmente, os profissionais
de enfermagem e médicos, no controle € na garantia da seguranga técnica e
legal das agbes que sdo desenvolvidas na casa do paciente, € o prontuario do

paciente.
O prontuario médico eletrénico

“Mais vale uma paélida tinta que uma boa memoria.”
Provérbio Chinés

O prontuario médico “é o conjunto de documentos padronizados e
ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais prestados ao
paciente pelos Servicos de Saude Publica e Privada” (Conselho Federal de

Medicina, 1993).

O prontuario médico eletrdnico, ou simplesmente prontuario eletrénico,
€ um dos recursos utilizados no Domicilium Ma3e de Deus para assegurar a
assisténcia prestada aos clientes. Nele sdo registrados o tratamento e os
procedimentos realizados com o paciente, agilizando o processo do cuidado,
isto &, da solicitagdo de medicacdo e a dispensagdo na farmécia, até o

faturamento da conta do cliente.

Esse sistema foi criado por uma equipe multiprofissional, envolvendo
medicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos e analistas de sistemas.

Muitos ajustamentos foram feitos e ainda o s@o, para facilitar o processo de

assisténcia ao paciente e manuseio da equipe assistencial.
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A vantagem da informatizagdo do prontudrio € a sistematizagdo
cronoldégica e hierarquica dos dados, sua estruturagcdo, a facilidade na
recuperacdo das informagdes, além de ocupar pouco espacgo. Os objetivos
principais s&o o de facilitar e documentar a atengéo ao paciente, dar suporte a

pesquisa € ao ensino.

O Conselho Federal de Medicina (1993) ndo vé obstaculos no uso do
prontuério eletrénico, desde que o sigilo profissional seja respeitado, atraves da

limitac&o por senha, e que os dados sejam recuperaveis.

O Sistema de Prescricdo Médica informatizada sinaliza as prescricdes
do paciente, inclusive de ingressos anteriores, se necessario. Esse sistema
estéd implantado em todas as unidades que prestam assisténcia ao paciente,
contendo todas as informagbes necessarias na internacdo do paciente,
incluindo os atendimentos anteriores € o acesso a laudos do Centro de

Diagndstico por Imagem e laboratério.

Todo paciente ao ingressar no Domicilium M&e de Deus é
automaticamente langado no Menu Assistencial do Paciente, onde sé&o
realizados os processos de admissdo, prescricdo, evolugdo, exame fisico,
solicitacdes de exames laboratoriais e de diagnéstico por imagem, avaliagdes

de outras especialidades, procedimentos cirlrgicos e internacdes anteriores.

Com a identificagdo do paciente, que fica grifado numa listagem, todos
0S processos ou pastas possuem, no cabegalho com nome e idade dele, e o

nome do funcionario que esta atuaiizando o sistema naqueie momento.
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No icone de admissdo, as informagdes do exame fisico e orientagdes
sdo “alimentadas” pela enfermeira. Quanto mais detalhadas as informagbes
referentes a histéria clinica do paciente, melhor sera a possibilidade da busca

dos dados se houver retorno posterior a qualquer servigo da instituigéo.

Na tela de prescricdo médica ou de enfermagem sao realizados a
prescricdo de medicamentos, a prescricdo de enfermagem, os procedimentos e
cuidados a serem realizados. A checagem sé pode ocorrer quando o
medicamento ou material foi dispensado da farmacia. E a checagem que gera
o débito automético na conta do paciente, para posterior faturamento e
cobranga. Por isso, de certa maneira, a enfermeira também responsavel pela

conta hospitalar do paciente.

No Domicilium M&e de Deus o prontuario médico € mantido junto ao
paciente no domicilio, e contém: ficha social (contendo toda identificagdo do
paciente), prescricdo médica, foihas de evolugado, foiha de sinais vitais e folha

com os telefones dos profissionais envolvidos na assisténcia.

A série de documentos gerados durante o atendimento ao paciente é,
posteriormente, arquivada. Segundo a resolugdo do Conselho Federal de
Medicina n. 1.331/89, art. 1%, o prontuério médico € documento de manutencio
permanente pelos estabelecimentos de salGde. E, no art. 2% depois de
decorrido o prazo n&o inferior a 10 (dez) anos, a fluir da data do Ultimo registro
de atendimento do paciente, o prontuario pode ser substituido por métodos de

registro capazes de assegurar a restauragdo plena das informagbes nele

contidas.
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No atendimento domiciliar, o volume de arquivo gerado costuma ser
maior do que o prontudrio hospitalar. Observamos que 0s casos sao descritos
com maior rigueza de dados pelos profissionais que estdo atendendo o
paciente em casa. O controle de entrega de materiais e medicamentos, 0s
empréstimos e a locagdo de materiais e equipamentos para ¢ atendimento,
todos geram registros. Apesar de termos ¢ prontuaric eletrénico, que aliviaria a

guarda do volume de papéis, legalmente isso ainda n&o € permitido.

Informatizar todo o prontuario domiciliar € bastante complicado, pois o
acesso a um terminal computadorizado € disponibilizado somente no hospital.
Em casa esse terminal teria de ser movel (paim fop ou lap top). Na verdade, o
servigo ja tentou utilizar 0 palm top para realizar os registros dos atendimentos
domiciliares, mas algumas dificuldades precisam ser superadas até sua total
utilizagdo, tais como o0 acesso a outros servicos hospitalares (farmacia,
laboratério, radiologia), uma bateria que tenha no minimo 6 horas de duragao,
o treinamento para passagem das informagdes para um computador central e,

principaimente, seu alto custo.

Segundo Bolonhezi, Medina e Fernandes (2000), todas as informagdes
geradas pelo atendimento domiciliar devem ser detalhadas e precisas,
retratando a verdade, ja que o prontuario € um instrumento de defesa contra

eventuais alegacdes de impericia, imprudéncia e negligéncia.

Conforme o Cédigo de Etica Médica, art. 56, capitulo V, o paciente

informado tem o direito na escolha do tratamento, quer seja clinico, cirargico,

em nivel hospitalar ou domiciliar.
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Acreditamos que a realidade institucional esté colocada no item mais
descritivo, digamos assim, deste capitulo. Mas, reconhecendo a complexidade
tematica, quer seja técnica, organizacional ou ética, € que pesquisamos o

mundo vivido do cuidado domiciliar, permitindo aproximagao com o0 mundo real.

4.2 O paciente do Domicilium Mae de Deus: quem é?

Os dados que apresentamos a seguir resultaram da analise do
programa de atendimento domiciliar — Domicilium Mae de Deus — do Hospital
Mae de Deus, desde sua impiantacdo, em setembro de 1997, até junho de
2000. Foram analisados 179 prontuarios, totalizando 227 ingressos de
pacientes no Domicilium Mae de Deus. Verificamos que 27 pacientes tiveram
mais de um ingresso, uma média de 2,7 ingressos por paciente, totalizando 74

ingressos, com um desvio-padrao (DP) de 1,61.

Na figura que segue, elaboramos 0 zoneamento dos atendimentos, o

qual facilita a localizagdo dos pacientes no programa Domicilium Mae de Deus.
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Figura 1 - Distribuicdo dos atendimentos domiciliares realizados peio servico
Domicilium Mae de Deus segundo ano de visita, Porto Alegre — RS,
1997 - 2000




71

Esse sistema permite visualizar geograficamente a area de
abrangéncia e fornece dados para a analise do sistema implantado, area, infra-

estrutura urbana, etc.

Para tal foi utllizado o software MAPINFO, um sistema de
georreferenciamento de informagéo. Esse sistema é realizado a partir de uma
variavel que ligue as informag¢des contidas no banco de dados com o mapa,

que no caso especifico foi 0 endereco.

A analise da figura 1 mostra a espacializagdo dos atendimentos
domiciliares nos bairros de Porto Alegre. Observa-se que os atendimentos
concentram-se nas proximidades do Hospital M3e de Deus, indicando que o

Domicilium M&e de Deus se sobrepde ao local das imedia¢des do hospital.

O diferencial dos atendimentos do Domicilium Mae de Deus esta nos
indicadores econdmicos, sendo que o0s bairros onde ocorreram 0s
atendimentos ha maior concentracdo de familias com meédia e aita renda
familiar. A oferta de infra-estrutura dos bairros atendidos, tais como rede
elétrica, instalacdes sanitarias e hidraulicas adequadas, rede de esgoto e

coleta seletiva de lixo favorece os atendimentos.
4.2.1 Resultados demogréafico-epidemiolégicos

Esta caracterizacédo demografico-epidemioldgica é proposta no sentido

de conhecermos o paciente do programa. Ao nOSSO ver isso poderé propiciar

homogeneidade e racionalizagdo das estratégias utilizadas para o
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estabelecimento de protocolos para o atendimento domiciliar € 0 manejo com

pacientes e familiares.

Mesmo que os pacientes e os familiares necessitem ser considerados
na sua individualidade, esta fonte de dados podera fornecer subsidios, ndo so

nos aspectos técnicos, mas no planejamento global da assisténcia.

O delineamento do perfil dos pacientes, para o atendimento domiciliar,
foi caracterizado em quatro situagdes bem distintas: paciente com doengas
cronico-seqlelares ou nao; paciente com doenca aguda dependente parcial ou

total, paciente com doenga terminal; e paciente materno-infantil.

As doengas crdnico-degenerativas, dentre elas as neuroldgicas, onde
prevalecem os acidentes vasculares cerebrais, as isquemias cerebrais e a
doenca de Alzhaimer, representam a maior prevaléncia de motivos de
internaga@o domiciliar, totalizando 29%, 52 pacientes. Na seqUéncia, os
pacientes cirtrgicos, 25,7%; as puérperas, 25% - cesarianas, 18%, e parto

normal, 7%; e os pacientes oncolégicos, 10,6%.

N&o se observa diferenga significativa nas outras patologias, tais como
as infectologia, psiquiatrica ou gastroenterologica. No entanto, & de real

importancia que a enfermeira se preocupe com elas, precisando estar

preparada para atender as diversas situagdes que lhe sdo apresentadas.
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PROBLEMAS VASCULARES
PACIENTES CARDIOPATAS
PACIENTES PNEUMOPATAS
DIABETE MELLITUS
PACIENTES NEFROPATAS
VITIMAS DE TRAUMA
PUERPERIO - PN
PACIENTES ONCOLOGICOS
PUERPERIO - CESARIA
CIRURGIA

NEUROLOGIA

Figura 2 — Distribuicdo da populagédo em estudo, segundo patologia basica,
1997 - 2000

O quadro mostra, dentre outras coisas, que & imprescindivel que se
reconheca a realidade da situacdo da saude dos idosos, associando tecnologia
e programas preventivos adequados. Mesmo assim, apesar de todo esforco,

muitos idosos ainda desenvolvem doencas incapacitantes.

Na tabela 1 sistematiza-se as patologias basicas por faixa etaria,
mostrando claramente que as doengas incapacitantes ou cronico-

degenerativas incidem na faixa etaria acima de 60 anos.
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Tabela 1 — Distribuicdo da populagdo em estudo, por area de especialidade e
faixa etaria, 1997 — 2000

EsPECiLIDADE  |0~10]11-20 21-30|31-40 | 4150 | 51-60 61-70 71-80 | 81-90 81-100|yory
CARDIOLOGIA 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
CIRURGIA 0 3 0 1 0 6 13 8 5 0 36
ENDOCRINOLOGIA 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3
GASTROENTEROLOGIA | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
INFECTOLOGIA 1 0 0 1 0 0 o] 0 0 0 2
NEFROLOGIA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
NEUROLOGIA 0 2 1 0 1 1 5 22 15 5 52
ONCOLOGIA 1 0 0 0 3 2 7 6 1 0 20
PNEUMOLOGIA 0 0 0 Q 0 0 0 2 2 0 4
PSIQUIATRIA 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
OBSTETRICIA - PN 0 1 9 3 0 0 0 0 0 0 13
QBSTETRICIA - CESAREA| 0 2 8 21 1 0 0 0 0 o} 42
TRAUMATOLOGIA 0 0 1 0 2 2 2 1 0 1
VASCULAR 0 0 Q Q 0 0 1 1 0 4]
TOTAL SjiliTe 8 191128 7 13 28 42 s 81T

A tabela acima mostra que 103 dos pacientes atendidos pelo
Domicilium Mae de Deus possuem mais de 60 anos (58%). Isso auxilia na
compreensdo de que a meihora da qualidade de vida pode ser uma das

garantias de maior longevidade ao ser humano.

Observamos que a faixa etéria dos pacientes atendidos pelo
Domicilium Mae de Deus oscila do 0 aos 100 anos, indicando que a enfermeira
necessita assegurar sua mobilidade de atuagao, proporcionando ao paciente e
aos familiares a participagéo nas decisdes e respeitando a individualidade de

cada um.

Com um crescimento do nimero de idosos na ordem de 760%, entre
1996 e 2020, estima-se que o Brasil passe da 112 para a 72 posi¢do mundial

em numero absoiuto de pessoas com mais e 60 anos (Chaimowicz, 1998).

Biblioteca
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A participag@o das pessoas de 60 anos ou mais de idade na populagéo
passou de 7,4%, em 1989, para 8,3%, em 1995, e 4 anos apds, em 1999,
alcangou um crescimento de 14,5% (instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica, 2000).

Em publicagédo recente no Jornal ZH (01/11/2000, p. 24), menciona-se
0 crescimento dos idosos de mais de 65 anos de 5,4% (1996) para 6% em
2000. Conforme o instituto Brasiieiro de Geografia e Estatistica - IBGE, em
1996, a contagem da populagao de idosos, a partir do censo de 1991, alcangou
12.253 milhdes de pessoas, representando 7,6% da populagdo brasileira.
Estima-se que o censo realizado em 2000 indique que o numerc de idosos se
aproxime dos 15 milhdes, j& que a populagéo brasileira alcangou 169.544.443

habitantes.

Sabe-se que a maioria das doengas incapacitantes e que acometem os
idosos, tém na propria idade seu maior fator de risco. O enfrentamento dos
desafios que o envelhecimento populacional impde € imperativo. Frente a essa
realidade, necessita-se de profissionais de salde preparados para lidar com o
individuo idoso, implementando medidas integrativas para atender essa
demanda, preservando a autonomia e a independéncia dele para o

autocuidado.

De 1995 para 1999, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, o contingente de 60 anos ou mais de idade na populagéo
masculina passou de 7,6% para 8,3%, enquanto que na feminina de 9% para

9,8%. Ja a participagéo das pessoas de menos de 18 anos de idade caiu de
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38,7% para 36%. Por outro lado, nesse mesmo periodo, no Brasil, o nimero de

idosos aumentou em 1,8 milh&o.

Quanto ao sexo, a figura 3 mostra maior propor¢do de mulheres (64%),

enquanto que a parcela masculina € significativamente menor (36%).

Masculino
36%

eminino
64%

Figura 3 — Distribuicdo da populagdo em estudo segundo sexo

Conforme a ultima contagem populacional realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 1996, a populagdo brasileira era
composta de 157.070.163 pessoas, sendo que 53,7% do sexo feminino e
46,3% do masculino. No Rio Grande do Sul e, dentro do Estado, Porto Alegre,
a populacéo estimada é de 50,8% e 53,2%, respectivamente, do sexo feminino

e de 49,2% e 46,8%, respectivamente, do masculino.

Segundo pesquisa publicada no jornal Zero Hora do dia 1° de

novembro de 2000 (p.24), “dois fatores contribuem para o aumento da

populagdo feminina: a maior expectativa de vida das muilheres, que vivem 7,8
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anos a mais do que os homens, e as mortes violentas, que atingem mais

homens do que mulheres.”

Apesar de haver um aumento populacional de 6% em relagéo a 1996,
conforme o IBGE (Jornal Zero Hora, 1/11/200, p. 24), existe uma diminui¢do do
namero de jovens com até 15 anos, de 36% em 1996, para 30% neste ano; e
um aumento da populagéo adulta e idosa. O aumento da expectativa de vida e
a queda da fecundidade sdc considerados os fatores responsaveis por essa

“transi¢do demografica.”

A especificidade do envelhecimento com predominéncia do sexo
feminino é indicadora de agdes de saude a serem priorizadas considerando

aspectos de género.

Contudo, o cuidado domiciliar & pessoa idosa ndo pode ser exclusivo,
devendo-se pensar em novos modelos de cuidado, eliminando-se a ocupagao
dos recursos de saude com as chamadas doencas evitaveis. isso significa que
os sistemas de saude, publicos ou privados, precisam assumir todas as agdes

gue podem intervir de modo permanente para evitar de tratar doengas.

Cabe a qualquer profissional da equipe de atendimento domiciliar
entender as dificuldades em lidar com pessoas idosas, considerando que tanto
elas quanto a familia sofrem por se sentirem invadidas, expondo sua
individualidade. Acredito que agilidade e habilidade em lidar com conflitos
auxilia nessas situagdes. Para Braz e Abreu (2000, p. 12), assim que temos
sua confianga, “fica facil fazé-los entender a complexidade do processo e ¢

valor de sua participagéo”.

| - ) -
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Nessa mesma linha, Cunha e Bruns (2000, p. 18) acreditam que:
‘o profissional para desenvolver essa atividade deve possuir
um perfil menos assistencialista, agir com autonomia, ter
capacidade de comunicagdo, de empreender, de transferir

conhecimentos de forma didatica, iniciativa, prontiddo e muita
experiéncia profissional”,

Quanto mais idosa a populagdo € mais dependente, maior a atuagio
da familia, ou outro cuidador, no atendimento no domicilio. A continuidade do
tratamento depende da adesao da familia, e do proprio paciente. Constatamos,
nos atendimentos realizados, gue muitos pacientes idosos maniém-se, ou
tentam manter-se, na medida do possivel, independentes de seus familiares.
Isso por um lado é muito bom, pois preservam sua auto-estima e autocuidado,
mas, por outro lado, no momento da incapacidade produzida pela doenga,
tornam-se rebeldes e ndo aderem ao tratamento. A propria familia ndo aceita
essa situacdo, negando o acontecido, devendo-se também considerar que o

abandono social é freqlente.

Alguns autores corroboram com os nossos achados quando afirmam
que é nesse momento que o papel da enfermeira faz-se muito necessario. E
com discernimento e franquilidade, proporcionando ao paciente e aos
familiares a possibilidade de participarem das decisdes de seu tratamento, que
conquistamos a confianga do paciente e dos familiares e conseguimos a

adesdo ao tratamento (Domingues, 1999).
Escolaridade

Quanto a escolaridade dos pacientes temos, o seguinte quadro:
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Figura 4 - Distribuicdo da populagdo em estudo segundo o grau de instrugéo e
sexo

A maioria dos clientes (56,4%) ndo informou seu grau de instrugéo,
permanecendo, assim, dos que informaram, a maior faixa nos individuos com

3% grau compieto (17,9%) e 2° grau completo (3,9%).

Em 1999, a propor¢do de mulheres com pelo menos o segundo grau
concluido situou-se 2,9 pontos percentuais acima da referente & populagéo
masculina. Entretanto, a disparidade entre o nivel de instrugcdo dos dois sexos
€ muito mais acentuada na populagéo ocupada, pois 0 interesse feminino em
ingressar no mercado de trabalho tende a aumentar com a elevagdo do seu

nivel educacional (IBGE — SIDRA, 1996).

Consideramos que esse dado deva merecer maior atengdo em nossos

registros, pois escolaridade e acesso a cultura sdo fatores importantes nos
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processos educacionais em saude e na adesdo aos tratamentos e ao

autocuidado.

Ocupacao

No item ocupagdo, constatou-se 0 mesmo problema do registro
escolaridade, ou seja, a maioria nZo informou ou néo foi perguntada sobre esse

indicador.

Militar £7 1

Inativos =

Func. Publico E=
Trab. da Educacéo
Estudante L/

Trab. do Comércio f—
Aposentado |
Auténoma |
Dolar [E
N&o informado

T T T T T
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Figura 5 - Distribuicdo da populagéo em estudo segundo a ocupacéo

Constatou-se, na tabela 1 (p.64), que como a maioria da faixa etaria
dos pacientes concentra-se na faixa dos de mais de 71 anos, presume-se que
a maioria da populagdo atendida pelo Domicilium que ndo informou sua

ocupagao possa ser aposentada.

As informagdes sobre as ocupacdes foram organizadas, por nos,

agrupando-as por area de atuacdo, facilitando assim sua identificagdo, com

base nas seguintes definigdes:
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Comércio: pessoas que estdo de alguma maneira ligadas ao comércio
e industria; incluem-se: secretarias, industriarios, vendedores, cabeleireiros,

graficos e comercianies.

Autdnomo: profissionais liberais, com ou sem vinculo empregaticio; s&o
eles: administradores, advogados, técnicos em informatica, psicologas,
técnicos de Rx, assistentes sociais, artistas piasticos, contador, gedgrafo,
empresario, enfermeira, meédico, dentista, gerente, pecuarista, representante

engenheiro e agrénomo.

Funcionario publico: pessoas que trabalham na rede publica, incluindo

os bancarios.
Procedéncia

Quanto a procedéncia, a figura abaixo revela os limites geograficos e

0s encaminhamentos para o servico.

OUTRAS
CIDADES
6%

RESIENCIA
42%

HOSPITAIS
DE POA
52%

Figura 6 - Distribuicdo da populagéo em estudo segundo a procedéncia

Verifica-se que 42% dos pacientes s&o provenientes da propria

residéncia, na cidade de Porto Alegre, e 52% provindos de varios hospitais da
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capital, entre eles o Hospital Ma@e de Deus, Divina Providéncia, Hospital
Moinhos de Ventos, Santa Casa de Misericérdia, Hospital da PUC e Instituto de

Cardiologia.

O financiamento da internacdao domiciliar

Em relagdo ao carater econdmico do atendimento, identificou-se que a
maior parte dos atendimentos acontece com o financiamento do préprio
paciente ou familiar, j& que a maioria da assisténcia privada, isto &, os

Convénios ou Planos de Salde, ainda ndo oferece atendimento domiciliar.

CONVENIO
25%

PARTICULAR
75%

Figura 7 — Distribuicdo da populagdo em estudo segundo o financiador

Os contratos de seguro-salde e planos de salde, via de regra, sdo
contratos de ades&o, isto €, s&o contratos cujas clausulas sdo aprovadas
unilateraimente pelo fornecedor, ndo permitindo ao consumidor a
possibilidade de discusséo ou modificagéo substancial do seu contelido. Esse
tipo de medicina suplementar & utilizado por mais de 40 milhdes de

brasileiros, conforme a Cartilha sobre planos de salde da Associagdo Médica

do Rio Grande do Sul - AMRIGS (1999).
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Pensamos que um dos desafios importantes para a implantagdo
definitiva do atendimento domiciliar € a definigdo de regras e normas que
delimitem os direitos e deveres de sua atuagcdo. Com isso, definem-se, os
diferentes niveis de competéncia para cada fun¢@o, ndo esquecendo de
especificar 0s mecanismos de avaliagdo, ou indicadores de qualidade

assistencial, de cada nivel.

A Lei 9.596/98, que disciplina os servicos de medicina suplementar
em todo o pais, obriga as empresas de saude a oferecer, no minimo, aquilo

gue determina a lei. Assim, os Planos e Seguros de Salde, a partir dessa

data, ndo poderdo excluir nenhum consumidor por ser portador de qualquer
doenga ou lesdo. Cada tipo de planoc tera a lista de procedimentos que deverd

cobrir.

Dentre os convénios, as seguradoras de salde sdo as gue mais tém
aprovado esse tipo de assisténcia. Nao podemos deixar de salientar que os
planos de saude ndo tém contemplado essa modalidade de assisténcia em
seus contratos. O que se tem visualizado € um aditivo de contrato, onde o
segurado € informado que o atendimento domiciliar concedido € uma excegéo
€ que a seguradora ndo se responsabiliza por providenciar medicamentos para

o tratamento em casa, conforme estabelecido na lei, e alguns materiais

especificos, como fraldas, utilizados no paciente.
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4.2.2 O cliente do Domicilium Mae de Deus e suas necessidades
assistenciais
Os dados apresentados a seguir buscam mostrar as atividades
realizadas no Domicilium M&e de Deus. Consideramos que as informagdes
sobre as patologias bésicas sdo de suma importdncia para se comparar a

eficacia das diferentes estratégias de manejo assistencial.

A maioria dos pacientes atendidos apresentam alguma patologia
secundaria associada, sendo que a hipertensao arterial sistémica (HAS) ocorre

em 78% das patologias basicas atendidas.

Identificamos que os pacientes cirdrgicos, neuroldgicos, oncoldgicos e
nefrolégicos j& apresentavam alguma patologia associada, sendo a hipertenséo

arterial sistémica e as infecgdes em geral as de maior prevaiéncia.

As patologias neurolégicas s&o afecgbes degenerativas, sendo mais
prevalentes em idosos, e s&o caracterizadas principalmente por sintomas
motores. Entretanto, manifestagbes como comprometimenio da memdria,
depressao, aiteragbes do sono e distlirbios do sistema nervoso autdnomo

podem ocorrer. Na maioria das vezes causam dependéncia, sendo necessario

0 acompanhamento de um cuidador.
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Figura 8 — Grau de dependéncia por patologia

O grau de dependéncia do paciente internado em assisténcia domiciliar
varia conforme sua patologia basica e as patologias associadas. A idade em
que se encontra o paciente também é fator importante a ser considerado

quanto ao grau de dependéncia.

A dependéncia do paciente pode variar, desde o uso de tecnologia,
como ventilagdo mecanica, passando pelas dependéncias de oxigenoterapias
até os de cuidados profissionais constantes, tais como de enfermagem,
fisioterapia, meédico, fonoaudibloga, terapia ocupacional, nutricionista, entre

outros.”

! Existem instrumentos como a escala de Karnofsky, que € uma forma que pode ser utilizada para avaliar
a qualidade de vida, ou, mais especificamente, o grau de dependéncia do paciente atendido. Ela classifica
em diferentes categorias o perfil do paciente atendido, avaliando o status funcional, sendo Util para
direcionar o tratamento e o prognéstico. E uma das escalas mais utilizadas atualmente, sendo de uso
generalizado, apesar de ser originalmente desenvolvida para pacientes com cancer.
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O desafio do Domicilium M&e de Deus é treinar o familiar e/ou paciente
para o cuidado efou autocuidado, para que ela/ele possam assumir o doente

conforme o grau de suas necessidades.

AUTO
CUIDADO
30%

CUIDADO
TOTAL
40%

CUIDADO
PACIAL
30%

Figura 9 — Grau de dependéncia conforme critérios do Domicilium Mae de Deus

Atualmente, no Domicilium M&e de Deus, sdo utilizados critérios de
dependéncia total, parcial e autocuidado, classificando-os conforme as
necessidades de cuidados de outiras pessoas, o tipo de dependéncia que cada
paciente apresenta para a realizagdo de suas atividades cotidianas e 0s
equipamentos utilizados para a manutengdo de vida. A retomada do uso de
métodos de avaliagdo, como triagem pré-domiciliar e a avaliagdc subjetiva
auxiliam no atendimentc domiciliar, disponibilizando informag¢des necessarias

para a prestacdo dos cuidados.

Necessitando de atendimento por parte de um cuidador, identificamos

os profissionais necessarios para o0 cuidado. Na figura 10 podem ser
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observados os profissionais mais freqiientemente envolvidos no atendimento

do Domicilium Méae de Deus.
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Figura 10 — Profissionais envolvidos no cuidado domiciliar

Observa-se que a enfermeira estd presente em todos os casos
atendidos, sendo a nutricionista, a seguir, o profissional mais solicitado,

geraimente pela enfermeira, para a elaboragéo de processos assistenciais.

Se verificarmos a populagdo do Rio Grande do Sul, 9.776.540, e
compararmos O numero de profissionais enfermeiras por 1.000 habitantes,
chegamos a uma relagéo de 0,61 (Brasii, 1996b). Este nimero é muito baixo

em relagdo a populagdo atendida, indicando que ainda existe muito “espago”

no mercado da saude para ser conquistado.

Tempo de internacao

Uma caracteristica do cuidado domiciliar é abranger toda a familia. A

elaboragdo de um cronograma de agdes auxilia na ades&o da familia e do
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paciente ao programa, pois as decisdbes sdo tomadas conjuntamente. A
qualidade do atendimento prestada, tanto para o paciente, quanto para
familiares, no sentido de receber informagdes claras, precisas e fidedignas e
orientagbes compreensiveis e de facil execug@o, auxiliam a diminuir os dias de
internagdo domiciliar. Assim, medir os dias de internagdo pode ser um bom

indicativo da qualidade da assisténcia prestada.

A média de permanéncia no atendimento domiciliar varia de acordo
com cada patologia atendida. Como o modelo proposto de cuidado do
Domicilium & preservar a autonomia do paciente e familiar, muitas das
internagcdes sdo de um dia e constituem os chamados gerenciamentos de
casos ou nursecare, isto €, atendimento de enfermagem com o propdsito de
realizar procedimentos como instalagdo de sondas vesicais e enterais,
curativos, aplicagdo de medicagdo, guimioterapias, entre outros, e verificar as

condicdes assistenciais prestadas pelo cuidador.

Discutiremos esses dados quando abordarmos as agdes e atividades
desenvolvidas pelas enfermeiras nas diferentes patologias atendidas pelo

Domicilium Mae de Deus.

4.2.3 As intercorréncias no atendimento domiciliar

O 6bito

O obito durante o atendimento domiciliar € uma ocorréncia indesejavel,

mas muitas vezes impossivel de ser evitado. Ao longo de 4 anos de existéncia
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do Domicilium Mae de Deus, a complexidade dos atendimentos aumentou e,

com eles, 0 numero de pacientes terminais, apenas com cuidados paliativos.

Apesar de evitarmos o atendimento de pacientes instaveis, existem
circunstancias que nao justificam manter pacientes com esse perfil no hospital.
Tanto o médico assistente, quanto o familiar e a equipe assistenciai do
Domicilium Mé&e de Deus estao cientes do caso desde a admiss&o do paciente,
sabendo da possibilidade de o paciente vir a falecer. Nesses casos, as
combinagbes devem ser feitas previamente, j& que a morte traz muitos

desconfortos, principalmente em casa.

Apenas 4 pacientes foram a ébito no periodo analisado. Mesmo assim,
esses casos foram internados no hospital antes do ocorrido, conforme
combinagdo com a familia e 0 médico assistente. Em todos os casos, o suporte
da equipe de pastoral & importantissimo, pois ela nos auxilia nessa hora tdo

dificil. Na realidade, ndo ocorreu nenhum ébito domiciliar.

A média de idade dos pacientes falecidos foi de 68,5 anos (limites: 62 —

80 anos), sendo que a ocorréncia foi maior no sexo masculino.

Dos 4 dbitos em nossa casuistica, 2 deles correspondem a pacientes
portadores de doengas oncoldgicas avangadas, e sem possibilidade
terapéutica, sendo o carcinoma de coion a principal iocaiizagdo do processo

responsavel pela ccorréncia.

Dos eventos moérbidos associados ao 6bito, o Diabetes Mellitus, os

problemas vasculares, a insuficiéncia renal crénica e infecgdes ocorreram em
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igual propor¢do. Alguns pacientes ndo tinham doencas associadas e outros

tinham mais de uma causa.

Apesar da circunsténcia mérbida, “o 6bito pode servir para criagéo de
novos modelos de atendimento e reformulagdo da estrutura de atendimento’,

nos explica Medina e Fernandes (1999, p. 4).

No periodo estudado, a média diaria de internagcdo domiciliar dos
pacientes com eventc moérbido foi de 19,25 dias, em comparagdo a meédia
diaria de internagéo hospitalar dos mesmos pacientes, 32,75 dias. isso nos faz
refietir sobre o atendimento domiciliar para pacientes terminais, que poderia ser
indicado mais precocemente do qgue comumente o &, principalmente quando

nio houver mais procedimentos a realizar para reverter o quadro clinico.

Na figura 11 demonstra-se claramente que a internagdo hospitalar de
pacientes terminais € maior que a internagdo domiciliar em 50% dos casos.
Podemos afirmar que ndo foi dada nenhuma aita precipitada em todos os
casos, mas que nos dois casos onde a internagéo hospitaiar foi menor que a

internagdo domiciliar, os pacientes j& haviam se internado anteriormente no

programa, sendo de boa aceitacio para ele e sua familia.
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Figura 11 — Comparativo de dias de internagdo domiciliar e internagdo
hospitalar por origem da patologia dos dbitos ocorridos

Conforme a Secretaria Executiva do Ministério da Salde, o indice de
morbidade hospitalar, de janeiro a agosto de 2000, na regi&o metropolitana de
Porto Aiegre, as neoplasias atingem 50.571 pacientes do sexo masculino e
41.384 do sexo feminino. Comparado com o nimero de casos de neoplasias
malignas por 100.000 habitantes, a regido Sul corresponde a 25,4% dos casos
masculinos e 21,6% dos casos femininos, conforme ¢ censo de 1997. Em Porto
Alegre, a mortalidade proporcional por grupo de causas neopldsicas é de

19,4% (Brasil, 1997).

O indice de morbidade domiciliar ndo é registrado, mas identificamos
através de outras empresas de atendimento domiciliar que na maioria dos
atendimentos domiciliares os pacientes terminais sdo internados antes da
ocorréncia de o6bito, sendo muito baixa a incidéncia no domicilio. Acreditamos

que motivos culturais estejam na base da dificuldade de enfrentamento do

obito, ja que essa incumbéncia foi historicamente transferida para o hospital.
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Néo existe um modelo padronizado de conduta para esses casos.
Cada enfermeira, nessa situagdo, percorre seu proprio caminho e o indicado
peia familia. Cabe a cada enfermeira perceber o momento de intervir ou de se

atastar, tentando sempre oferecer solidariedade e apoio quando solicitados.

As reinternacoes

-

Um dos desafios do atendimento domiciliar & evitar a reinternag@o
hospitalar. Ndo que esse retorno n&o seja necessario aigumas vezes, mas com

frequéncia a reinternagéo pode ser programada.

A figura a seguir identifica um comparativo entre o nimero total de
pacientes atendidos por patologia e o total de reinternagcdes nos respectivos

periodos.

B TOTAL CASOS
OREINTERNACAQ
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NEUROLOGICO

1999 2000

Figura 12 - Total de atendimentos domiciliares e reinternagbes por
especialidade por ano
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Da populagdo analisada, dentre os que reinternaram de forma
planejada ou n2o, no periodo de setembro de 1997 a julho do 2000, observou-
se que em 1997 e 1998 nao houve reinternagdes. Em 1999, 3 pacientes foram
reinternados, sendo que 1 caso foi a ébito. Houve consideravel aumento de
reinternacdes no primeiro semestre de 2000, sendo que 3 deles foram a Gbito.
Com o crescente aumento da gravidade da patologia dos pacientes atendidos,

iss0 era esperado.

As reinternagbes programadas ocorreram por diversos motivos; entre
eles: indicagdo do medico assistente, cirurgias, agravamento esperado do

quadro em pacientes terminais.

Quanto as reinternagdes ndo programadas, 0s principais motivos foram

insuficiéncia respiratéria por aspiragéo de dieta e convulsdes.

Identifica-se que o percentual de internagbes hospitalares por
especialidade na regido metropolitana de Porto Alegre, em 1997, em clinica
médica, é de 33,9% (Brasil, 1997). No Domicilium M&e de Deus, as
reinternagcbes s&o pouco freqlentes, mantendo uma taxa muito abaixo do
esperado para a populagédo atendida. Como um dos objetivos do Domicilium
M3e de Deus ¢é educar e treinar familiares e pacientes para o©
cuidado/autocuidado, a reducdo das reinternagdes evidencia o alcance do
mesmo. Os programas educativos em home care também sZo bastante
defendidos por autores americanos, como Martens e Mello (1997); Shipton

(1997), e Stewart, Vanderbroek, Pearson e Horovitz (1999).
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A partir dessa caracterizacdo, de certa forma exaustiva, o préximo
capitulo traduz nossa busca no sentido de compreender aprofundadamente o
contexto das acdes técnicas, relacionais e educativas de enfermagem,

determinando suas caracteristicas de natureza e abrangéncia.

Essa combinag&o auxiliou na investigacdo e permitiu apurar conceitos
e desenvolver hipoteses de pesquisa posterior. Assim, o0 capitulo contém
descricdes qualitativas selecionadas dos registros da populacdo de pacientes
investigada, bem como descricdes quantitativas relativas as classificagdes

emergidas dos dados.



5 ACOES DE ENFERMAGEM NO DOMICILIUM MAE DE DEUS

Com base em autores que centralizaram suas anélises no cuidado de
enfermagem, tentamos, a seguir, apresentar e discutir as a¢des de

enfermagem e das enfermeiras no Domicilium Mae de Deus.

As atividades desenvolvidas, durante as visitas domiciliares,
considerando os diferentes pacientes e suas patologias, foram elaboradas por

uma equipe muitiprofissional, constituida por enfermeira, médico e nutricionista.

A existéncia de um roteiro auxiliou no desenvolvimento das atividades
realizadas pelas enfermeiras no processo do cuidar domiciliar. Isso ndo
significa que a autonomia das enfermeiras para atuagdo nos diferentes
atendimentos fique prejudicada, mas acreditamos que auxilia na

implementacao de técnicas para a melhora da assisténcia.

Os pacientes atendidos no programa s@o encaminhados pelo médico
assistente, pelos planos de salude ou pelo proprio familiar. Nem todas as
recomendagdes de atendimento domiciliar tém critérios para internagdo. E

nesse momento que a enfermeira utiliza sua experiéncia para identificar os

pacientes com perfil para o atendimento domiciliar.
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No caso estudado, a atual gestdo do cuidado domiciliar privilegia a
enfermeira que tem visdo estratégica, utilizando adequadamente a tecnologia e
0 acompanhando as necessidades do paciente e da familia. A autonomia torna-
se imprescindivel para a indicagcdo dos equipamentos e cuidados necessarios
ao atendimento proposto. O uso da triagem dos pacientes € um dos métodos
mais acurados que a enfermeira utiliza. E ela que elabora toda proposta de
atendimento que € encaminhada ac convénio, também identificando o valor

diario gasto no Domicilium Mae de Deus.

Dentre os diversos segmentos de cuidados com a saude, o0s
procedimentos de cuidados paliativos, isto €, os que oferecem a melhor
qualidade de vida possivel aos pacientes e famiiiares, tais como alivio do
sofrimento nos casos de doengas terminais, tém se centralizado na assisténcia
multidisciplinar, garantindo a qualidade e a responsabilidade de atuagdo dos

profissionais envolvidos.

Utilizando as idéias de Lopes (1995), a construgédo das relagdes com o
trabalho da enfermeira nos desvela o cuidado como préatica profissional,
técnica, relacional e educativa. Para a autora, o cuidado ndo pode ser
compreendido fora do vivido, que mistura a previsibilidade (uma estabilidade
buscada na prescricdo, nas normas € rotinas) e a imprevisibilidade que resulta
dos limites da acg2o frente a vida e a morte e a complexidade instavel do seu

sujeito-objeto, o paciente.
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Considerando esses aspectos, construimos categorias analiticas
capazes de fazer emergir as praticas de enfermagem do Domicilium Mae de

Deus nas suas diferentes dimensodes.

Essas categorias partem da nogdo de melhora da qualidade de vida do
paciente e da familia e constituem preocupacgdo basica para que se institua o

cuidado, ajustado as reais necessidades de todos.

Ao pensarmos sobre a pratica especifica de enfermagem, em sua
dimenséo educativa, consideramos como capaz de interferir no contexto social,
de confrontar os problemas de salde do individuo e da familia, auxiiiando as
pessoas a cuidarem de si mesmas, favorecendo seu desenvolvimento e

crescimento.

A dimens&o técnica do cuidado na utilizagdo do conhecimento cientifico
para a aplicagéo de técnicas no processo de cuidar & obtida no processo de
formag&o e na pratica quotidiana. Concordamos com Singer (1986) quando diz
que o conhecimento técnico relevante é obtido na pratica e apenas os

principios gerais podem ser ensinados.

A enfermeira sofre influéncia direta da familia; em conseqgiiéncia, suas
atitudes criticas e criativas contribuem para a preservacéo e melhora da saude

familiar.

Autores como Unicovsky e Lautert (1998, p. 226) fortalecem essas
idéias ao afirmarem que a enfermeira:

‘deve atuar como generalista, cuja competéncia e capacidade
deciséria sé poderdo ser conquistadas quando, paralelamente
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a aquisicdo de habilidade prética, exista a devida orientagéo e
construgéo do conhecimento, os quais oportunizem uma pratica
de enfermagem critica e criativa, nos diversos estégios
disciplinares; que desprezem atitudes alienadoras e conceitos
defasados, permitindo mostrar as coniradigbes e deformacgées,
bem como, propor alternativas que também contemplem as
demandas sociais.”

Na dimenséo relacional do cuidado utilizamos agbes e atitudes de
apoio, estimulo, facilitagdo, negociagdo ou capacidade de influenciar as
pessoas. Atitudes essas que, conforme Lopes (1995), resuitam da trama

dinamica das relagbes sociais.

Com base nessas definicdes de categorias e no entendimento que
temos delas, passamos a descrever e discutir a agéo concreta das enfermeiras,
no Domicilium, a partir de casos emblematicos escoihidos por area de

especialidade e tipo de atendimento.
5.1 Descrigdo dos atendimentos por motivo de internagio
5.1.1 O atendimento puerperal

A gravidez é um periodo de grande ansiedade para a maioria das
mulheres. Aliada & inexisténcia de informagéo, essa ansiedade pode provocar

decepgdes e mesmo psicose pds-parto.

O puerpério € o periodo que sucede o parto, com duragdo aproximada
de 42 dias. Nesse intervalo, a puérpera necessita de avaliagdo e assisténcia de
enfermagem. As mulheres, nesta fase, tém condi¢cdes de se cuidarem, desde

gue saibam o que fazer.

s ]
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A uniformizacdo do cumprimento de normas técnicas por parte das
enfermeiras, em pacientes no pos-parto, no caso do Domicilium Mé&e de Deus,
auxilia a definir o grau de eficiéncia do atendimento prestado, sinalizando a

meihora da qualidade assistencial.

A média de permanéncia, no programa de atendimento domiciliar, nos
casos de puérperas que se submeteram a cesariana € de 2 dias, e nos casos

de parto normal, é de 1 dia.

Atividades normativas desenvolvidas

Convém salientar que as atividades a que nos referimos neste item
foram elaboradas para o protocolo assistencial do Domicilium M&e de Deus. No
entanto, a ciassificagdo nas diferentes dimensdes do cuidado foi categorizada

por nés com base nas afirmacgdes de Lopes (1995).

As dimensdes técnicas e educativas seguiram o protocolo, sendo

classificadas por nds. A dimenséo relacional foi extraida e sistematizada por

nds a partir das anotagdes e da conceituagdo adotada.
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Quadro 1 — Atividades normativas desenvolvidas no atendimento puerperal no
Domicilium Mae de Deus

1.Aspectos psicolégicos:

1.Avaliagdo e controle materno - | 1.0nientagdes quanto ao
Observar: Ferida operatdria: aleitamento materno: Depresséo pés-parto.
abddmen ou perineo; Cuidado com as mamas; Banzo pos-parto (nostalgia,
sangramentos; altura uterina; vida | problemas mais freqlentes tristeza); troca hormonal; banzo;
sexual; sono e repouso; método | ocorridos com as mamas; relagdo de familiares/pais/bebé/
anticoncepcional; ordenha; medicamentos que outros; inter-relacéo com a equipe
controle dos sinais vitais; passam para o leite de salde; aspectos
hidratagéo e nutrigdo; higiene e 2.0rnientagédo e controle comunicacionais (duvidas,
aparéncia; vestuario; eliminacfes; | nutricional. desentendimentos, entre outros);
membros inferiores: edemas, 3.0Onrfentar sobre eructagéo, ouvir, aconselhar, informar.
varizes; atividades do lare solugos, regurgitamento e
trabalho; fumo, bebida, vomitos ocasionais.
medicamentos 4.Onrientar sobre o numero de
2.Atendimento das evacuacdes e cdlicas.
Intercorréncias 5.0nientar sobre sinais e
3.Avaliagcéo do recém-nascido: sinfomas normais: choro;
avaliar ictericia neonatal; neuris flameos (manchas na
controle dos sinais vitais; pele de aspecto vinhoso);
hidratag&o millium facial (acimulo de
4.Avaliar os 10 sinais de alarme | gordura nos poros); apéndice
do recém-nascido: xiféide saliente; granuloma
Fregliéncia respiratéria maior umbilical e hérnias; manchas
que 170 batimentos; mongdlicas; didstase
temperatura; distensao fisiolégica dos retos
abdominal; ictericia; crises de abdominais (separagdo dos
apnéia ou cianose; falta de musculos reto-abdominais);
diurese por 24 horas apos o varismo fisiclégico (desvio das
nascimento; falta de diurese por | pernas para dentro);
12 horas posterior; nistagmo fisiolégico
falta de evacuacgdo nas primeiras | (movimento oscilatério dos
48 horas ap6s o nascimento; falta | olhos); fimose fisioldgica;
de evacuagdo mais de 3 dias hidrocele; secrecio vaginal;
posterior; convulses menstruagéo fisiolégica
5.Avaliacéo fisica do bebé: pele; | 6.Crentar sobre o ambiente
umbigo; reflexos; érgéos genitais. | fisico (quarto, bergo, efc.)
7.QOrientar higiene e vestudrio
do bebé; troca das fraldas;
banho de sof e hidratagéo da
pele; dermatites de contato e
vacinagéo.

As visitas domiciliares s&o efetuadas no 3° ou 4° dia e uma semana

apos a primeira visita, observando-se, como regra, o pico de ictericia do recém-

nascido e a avaliacdo das condi¢des da mée.

A maioria das puérperas recebe alta precocemente. A média de

internacdo hospitalar para puérperas poés-cesariana € de 2,25 dias,
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aproximando-se da média de puérpera pds-parto normal, que é de 2 dias.
Apesar de muitas maes receberem orientagdo pré-natal, através do Curso de
Gestante ministrado pelo Servico Materno infantii do Hospital Mae de Deus,
ainda se identifica, em muitos casos, a falta de informag&o ou assimilagdo do

que foi orientado no pré-natal.

O atendimento domiciliar prestado as puérperas visa a atender as
necessidades terapéuticas e de salde da familia do recém-nascido. Isso
implica importantes orientacdes que auxiliam a familia durante a primeira

semana do puerpério para o perfeito desenvolvimento da crianca.

Pelo pouco contato que temos com as méaes e familiares, dificiimente
se consegue uma melhor interagdo com a equipe. identificamos a presenca da
avo materna na maioria dos atendimentos reaiizados. E essa presenca, de
certa maneira, traz bastante tranquilidade para as puérperas, principaimente

para as primigestas.

5.1.2 O atendimento em caso de trauma

A média de permanéncia de pacientes vitimas de trauma em
atendimento domiciliar ndo ultrapassou a 2,5 dias (DP = 0,7 dias) no

Domicilium Méae de Deus.

Os atendimentos traumatolégicos sdo realizados nos pacientes que

tiveram intervengdo cirlrgica, artroplastia de quadril, escoliose, retirada de

placas e pinos, halux vaigus e aplicag@o de antibioticoterapia endovenosa.
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Atividades normativas desenvolvidas

Quadro 2 — Atividades normativas desenvolvidas no atendimento em caso de
trauma no Domicilium Méae de Deus

1.Elaboragio doplanode | 1.Orientago e treinamento | 1.Suporte familiar.

cuidados junto com o médico para familiares efou 2.Provisdo de suporte do sistema
assistente. cuidadores. de envolvimento familiar do
2.Avaliagio da estrutura 2.Orientagdo e paciente.

domiciliar. acompanhamento nutricional. | 3.Ouvir, aconselhar, informar.
3.Curativos. 3.Crientar a aquisigio de 4.Inter-relagdo com a equipe.

4 Higiene e cuidados com material e equipamento. 5.Aspectos comunicacionais
escaras. 4.Orientagd@o quanto a (davidas, desentendimentos, entre
5.Administracdo de medicagdes | precaugdes com infecgdes. outros).

parenterais e enterais. 5.Crientagéo quanto a

6.Atendimento de intercorréncias. | descarte de lixo.
7.Monitoramento diario do
paciente e do cuidador.
8.Agendamento de exames
complementares.

9.Coleta para exames
laboratoriais.

Caso pratico’

Optamos por apresentar algumas situagdes vivenciadas através do que
chamamos de caso pratico para que possamos ver na dinamica do

atendimento a compiexidade do cuidado prestado.

Um rapaz de 17 anos, politraumatizado, com trauma encefalico e
sequela neuroldgica grave, por acidente de motocicieta, sofreu cirurgia de
osteossintese de fémur esquerdo. Com quadro de dependéncia total, necessita
de alimentag@o enteral por sonda, cuidados de higiene e conforto e cuidados

nas 24 horas do dia.

! Todos os casos préticos descritos s&o veridicos.
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O rapaz estava internado no Hospital M3e de Deus ha 61 dias. A
avaliagdo da enfermeira para o ingresso no Domicilium Mae de Deus foi
realizada a pedido do piano de salde. Depois de analisados os critérios para
ingresso domiciliar, j& descritos anteriormente, apresentou-se indicagéo para
internac&o domiciliar. Foi realizada uma proposta terapéutica para o convénio,
programande um pericdo minimo de internagdo domiciliar de 30 dias,

prorrogado posteriormente para mais 30 dias.

O custo aproximado da diéria, conforme a avaliagéo da enfermeira do
Domicilium M&e de Deus e aprovado pelo convénio, foi de R$ 260,00 (duzentos
€ sessenta reais), onde esta inciuido o piano terapéutico domiciiiar realizada,
ou seja.
a) organizacgdo da estrutura domiciliar para transferéncia do paciente;
b) treinamento de um cuidador pela enfermeira;
c) orientagdo da compra de material e aquisicdo de equipamento para
suporte domiciliar;
d) supervisdo da enfermeira do Domicilium M&e de Deus: 2 vezes por
semana;
e) visita médica: a critério do médico assistente;
f) auxiliar de enfermagem 24 horas, até o treinamento de uma familiar
ou outro cuidador Ieigo;
| g) fisioterapia diéria;
h) avaliagdo nutricional: 1 visita a cada 15 dias;

i) preparc e controle da administragéo da dieta enteral.

Biblioteca
Esc. de Enfermagem da UFRGS




104

Apds a aprovagdo do convénio para o ingresso no Domicilium Mée de
Deus, a enfermeira realiza a prescricdo de enfermagem e faz o aprazamento

da prescrigdo médica para a farmacia do Hospital Mae de Deus.

A programa de treinamento proposto foi o mais simples possivel,
sinalizando as condutas necessarias ao atendimento e conforme a andlise do
perfil familiar. Utilizando o caso descrito acima, foi elaborada a seguinte
prescrigao de enfermagem:

a) preparo do domicilio para receber o paciente: conjunto de
oxigenag&o com cilindro para uso em cateter nasal se necessario;
nebulizador elétrico; aspirador elétrico; suporte de soro; cadeira de
rodas; cadeira higiénica com rodas;

b) orientagdo da familia e dos auxiliares de enfermagem para
manuseio de material e equipamento;

c) orientagdo quanto & realizacdo de procedimentos: higiene, troca de
fraldas, arrumagdo da cama, prevencdo de escaras, aplicacéo de
medicagdes;

d) orientagdo para preparagdo de dietas enterais e administracéo das
mesmas;

€) controle de sinais vitais 1 vez/dia;

f) uso de fraldas descartaveis para incontinéncia urinéria;

g) fisioterapia motora e respiratéria 1 vez ao dia.

A prescrigdo da dieta fica a cargo da nutricionista, avaliando

parémetros nutricionais, o estado nutricional do paciente e informagdes do
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mesmo paciente e de familiares, e indicando a terapia nutricional, para um

melhor prognéstico.

A fisioterapia cabe ao profissional qualificado para tal procedimento,
que € o fisioterapeuta. Os pacientes que necessitam de fisioterapia, prescrita
pelo médico assistente, sdo anteriormente avaliados peio fisioterapeuta, que

indica o tratamento adequado e prescreve o nimero de sessdes semanais.

A evolugdo de enfermagem apresentada abaixo identifica um
relacionamento familiar complicado. Identificamos complexo de culpa da avo,
pois ajudou o neto a comprar a motocicleta. Tentamos estimuiar as conversas
entre a enfermeira e os familiares, identificando problemas relacionais e
conflitos existentes na familia. Essa postura auxilia no processo de cuidado,
direcionando as ag¢8es de enfermagem de forma a considerar a necessidade
dos clientes. Essas informagdes sdo anexadas ao prontudrio do paciente,
auxiliando na evolucéo do cuidado e na qualidade do atendimento, protegendo,
de certa maneira, a equipe de processos éticos e judiciais, caso ocorram.

‘Realizo visita domiciliar, entreque materiais mais medicacées
datadas de 05 e 06. Converso com dona M., av6 do E. G. B. e
a mesma relata que a outra avé € a pessoa que causa mais
confusdo com as pessoas da equipe, e familiares... Isso faz
parte de seu temperamento. Conta também que na
hospitalizaggdo de E. G. B. ela esteve muito ansiosa, causando
muito desconforto na equipe de enfermagem. Ndo quer que
troquemos os funcionarios, e pede que sejam desconsiderados
seus comentérios e queixas a respeito do Domicilium, hoje pela
manh&. Esta muito contente com nossa atuagdo e acredita
plenamente na nossa ajuda e forga para melhorar de seu neto.
S6 tem a agradecer, diz. Evacuou hoje, urina espontdnea em
grande quantidade. Ferida no perineo jé cicatrizada. Apirético,
sinais vitais OK. Fisioterapeuta presente.”
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5.1.3 O atendimento neurolégico

A desospitalizagdo € uma tendéncia mundial da organizagdo dos
servigos de saude, possibilitando abrandar a caréncia de leitos hospitalares,
principalmente com as doengas crénicas seqlelares, como no caso das

neurolégicas.

Uma das alternativas encontradas foi a internagdo domiciliar, onde o
paciente permanece em seu domicilio até a enfermeira completar o
treinamento do cuidador. As visitas domiciliares periédicas s&o outra opgéo por
vezes utilizada. Nesses casos, as enfermeiras atuam como gerenciadoras de
doengas, pois elas tém a possibilidade de antecipar diagndsticos, possibilitando
melhor encaminhamento para cada caso. Essa pratica ja foi implantada em

Porto Alegre no comego da década passada (Vaz, 1994).

A média de permanéncia, em nosso programa, nos casos de pacientes
neurologicos, € de 22,8 dias (DP = 30,1 dias), variando de 1 dia, nos casos de
atendimento de enfermagem para realizacdo de procedimentos, tais como
sondagens e curativos, até 75 dias, nas internagdes domiciliares de pacientes

crénicos totalmente dependentes de um cuidador.
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Atividades normativas desenvolvidas

Quadro 3 — Atividades normativas desenvolvidas no atendimento neuroldgico
no Domicilium M&e de Deus

1.Elaborao 7 treinamento 1.Suprte familiar

cuidados junto com o médico para familiares e/ou 2.Provisédo de suporte do sistema
assistente. cuidadores. de envolvimento familiar do
2.Avaliacéo da estrutura 2.Orientagdo e paciente.

domiciliar. acompanhamento nutricional. | 3.Quvir, aconselhar, informar.
3.Higiene e cuidados com 3.COrientar a aquisi¢éo de 4.Inter-relagdo com a equipe.
escaras. material e equipamento. 5.Aspectos comunicacionais
4.Administrag@o de medicagdes | 4.Orientac&o quanto a (duvidas, desentendimentos, entre
parenterais e enterais. precaucdes com infecgdes. outros).

5.Atendimento de intercorréncias. | 5.0rientacio quanto a

6.Monitoramento diario do descarte de lixo.

paciente e do cuidador.
7.Agendamento de exames
complementares.

8.Coleta para exames
laboratoriais.

Caso pratico

Nana?, 79 anos, apresenta—se no momento da avaliacdo com sequela
respiratoria e déficit motor ha mais de 3 anos, devido a um acidente vascuiar
cerebral. Com dependéncia total de cuidados, suporte ventilatorio,
oxigenoterapia em traqueostomia e sonda de gastrostomia para alimentacéo,

comunica-se pelo piscar dos olhos e acanhadas expressdes faciais.

A paciente ja estava em acompanhamento domiciliar, organizado pela
familia desde a segunda internagdo, quando apresentou o primeiro quadro
neuroidgico, com dependéncia parcial. As cuidadoras, pouco esclarecidas,
tentavam fazer o melhor possivel para manter o suporte de cuidados
necessérios & paciente. Mesmo assim, aconteceram vérias intercorréncias,

levando a trés reinternagdes.

? Os nomes verdadeiros foram substituidos por nomes fantasia, preservando o anonimato das pessoas atendidas.
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O histdrico a seguir foi elaborado pela enfermeira do Domicilium Méae
de Deus para apresentagdo da proposta de atendimento domiciliar ao
convénio. A proposta foi transcrita exatamente como a originai encaminhada ao
convénio, mantendo o anonimato da paciente em guestdo.

“Nana, 79 anos, AVC, com seqlela respiratéria e déficit motor.
Dependente total, traqueostomizada e com sonda de
gastrostomia para alimentagdoc. Com histéria passada de
neoplasia de mama.

Primeira _internacdo: 10/10/92, com 74 anos, por crise
hipertensiva. Diagndstico inicial de isquemia transitéria em
territério vértebro-basilar. Sem déficit motor. Com VO (via oral).
Segunda internagdo: em 15/02/97, encaminhada a emergéncia
do Hospital M&e de Deus pelo neurologista, apresentando
hemiparesia direita. Hipdtese diagndstica: acidente vascular
cerebral (AVC). Paciente com 78 anos. Em 25/02/97, alta
hospitalar.

Terceira internagdo: em 24/09/97, veio & emergéncia por
dificuldade  respiratéria, devido ao agravamento da
broncopneumonia, em tratamento hé 5 meses. Apresentando
crise convulsiva. Instalada sonda nasoenteral em 25/09/97. Aita
hospitalar em 06/10/97.

Quarta _internacdo: 12/01/98, no CTi, por quadro de
insuficiéncia respiratéria. Com sonda de gastrostomia para
alimentag&o. Em ventilagdo mecénica até 14/01. Dia 06/01, alta
para unidade de internagdo. Alta hospitalar em 28/01/98.

Quinta internacéo: 29/01/98, por cianose. Retorna ao CT/ até
22/02. Alta para a unidade de intermagdo em 22/02. Alta
hospitalar em 10/03/98, ingressando nc atendimento
domiciliar.”

O atendimento no Domicilium M&e de Deus iniciou em 23/03/98. Todos
os cuidados com tragueostomia, sonda de gastrostomia e escara de decubito
foram orientados. Permanecemos com o atendimento de enfermagem 24
horas, ja contratado pelos familiares ha mais ou menos um ano. As auxiliares
estavam destreinadas para a situagéo atual da paciente, pois a Ultima

intercorréncia deixou a paciente mais debilitada e completamente dependente.
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Iniciou-se orientando e treinando as auxiliares, desde o manuseio de
equipamentos, cuidados com sondas, traquecostomia, descarte de lixo, preparo
de dietas e administragdo da mesma e conservagéo dos utensilios de cozinha

para a preparagéo da mesma, até o cuidado com escaras, higiene e conforto.

Nesse periodo, a paciente apresentou uma intercorréncia devido a
administrag&o rapida da dieta, por descuido da auxiliar de enfermagem, depois
da qual a paciente teve diarréia intensa por 4 dias. Sugerimos a substituicéo
de uma das auxiliares de enfermagem, por apresentar negligéncia com a
paciente. Prontamente fomos atendidas. A paciente teve duas internacbes
hospitalares planejadas durante a internaggo domiciliar, uma para a fixagio da
sonda de gastrostomia e a outra para substituicdo da sonda de gastrostomia.
Durante todo o periodo de internagdo domiciliar a paciente ndo apresentou

nenhuma escara de decubito ou infecgao.

O plano terapéutico desenvolvido foi baseado na avaliagdo realizada
pela enfermeira domiciliar nas seguintes etapas:

Educacgao e treinamento em:

a) ambiente (acomodagdes para os materiais);

b) adaptagéo de recursos caseiros para os cuidados (cozinha, quarto,
banheiro, etc.);

¢) indicagé&o de aquisicdo de material (fraldas, sondas, gazes, luvas),
telentrega de materiais médico-hospitalares;

d) higiene e conforto (corporal, oral, couro cabeludo);

e) cuidado com escaras:(curativos, banho de luz);
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f) cuidados com traqueostomia (troca de curativo, limpeza da canula
interna);

g) aspiracao traqueal e orali;

h) cuidados com sondas e frascos de aspiragédo (lavagem,
manutencdo, assepsia);

I) cuidado com aspirador elétrico e torpedo de oxigénic (manuseio e
troca dos latex);

) aplicagcdo da nebulizagdo (preparo, indicagio);

k) cuidados com sonda de gastrostomia (preparo da dieta, higiene de
frasco e equipos, administracdo de dieta e medicagdo, curativo,

fixagdo da sonda, limpeza da sonda, manutengéo do baldo).

Para o convénio aceitar a proposta do atendimento domiciliar foi feito
um acordo com o auditor, de que a paciente ndo internaria mais, num periodo
de no minimo 1 ano. Essa paciente ndo teve nenhuma intercorréncia durante o
atendimento domiciliar. Foi monitorada por 1 ano, mesmo ndo estando
internada no programa, mantendo-se em casa durante todo esse periodo,
cuidada pelos familiares e auxiliares de enfermagem contratados, até vir a
falecer.

O relacionamento com a familia, principalmente esposo e filha, foi
muito positivo. A receptividade da familia em relagdo ao atendimento domiciliar
facilitou muito a atuac@o no processo do cuidado. Foi preservada o maximo
possivel a autonomia da familia em relacdo & estrutura domiciliar j& existente.
Todo processo de mudanga, de qualquer natureza, foi previamente combinado

e consentido pelos familiares.
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Segundo a nossa vivéncia e os registros de caso, a interagdo com
outros profissionais da equipe, tais como fisioterapeuta, nutricionista, auxiliar de
enfermagem e médico, ocorreu de forma natural e integrada. Cada profissionai
exerceu suas atividades respeitando seus limites de atuagdo, n&o interferindo
na conduta dos outros. As decisdes que abrangiam outras especialidades eram

adotadas em conjuntoc com todos os profissionais participantes do cuidado.

Um exemplo pratico disso € quando se identificou que a paciente ndo
tolerava fisioterapia diaria, apresentando estresse fisico e emagrecimento. O
fisioterapeuta e a nutricionista foram acionados peia enfermeira para uma

reavaliagéo do caso.

5.1.4 O atendimento em dialise peritoneal domiciliar

A diglise peritoneal domiciliar € um método de tratamento em que é
realizada uma infusdo de solugdo estéril no interior da cavidade abdominal e,
em contato com o periténio, ocorre o processo de filtragdo das substéncias

urémicas.

Todo paciente com indicagéo de didlise peritoneal inicia seu tratamento
dentro do hospital. Até ele, ou um cuidador, estarem completamente treinados,
isto €, manuseando e administrando sozinhos a situag&do, permanecem sob
vigilancia constante da enfermeira durante todo o procedimento. O desmame é
feito progressivamente, iniciando-se com a reducéo das visitas de 3 dias para 1

dia por semana, e de 3 dias para 2 vezes ao més.
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A média de permanéncia desses pacientes no programa é de 19,3 dias
(DP = 13,1 dias), com variacéo de 9 a 34 dias, dependendo da administragéo

de cada caso.

Atividades normativas desenvolvidas

Quadro 4 — Atividades normativas desenvolvidas no atendimento em didlise
peritoneal domiciliar no Domicilium Mae de Deus

1.Elaboragéo do plano de ] acéo e tr ento 1.Suporte familiar.
cuidados junto com o médico para familiares e/ou 2.Provis&o de suporte do sistema
assistente. cuidadores em técnicas de de envolvimento familiar do
2.Avaliacdo da estrutura didlise domiciliar. paciente.
domiciliar. 2.Orientacgdo e treinamento 3.0uvir, aconselhar, informar.
3.Administracdo de medicactes | para familiares de cuidados e | 4.Inter-relagdo com a equipe.
parenterais e enterais. manuseios com equipamentos. | 5.Aspectos comunicacionais
4 Atendimento de intercorréncias. | 3.Orientagdo para cuidados (davidas, desentendimentos, entre
5.Coleta para exames com acesso peritoneal. outros).
laboratoriais. 4.Orientagéo e
6.Monitoramente do paciente e acompanhamento nutricional.
cuidador. 5.0rientagdo quanto a
7.Agendamento de exames precaugdes com infecgdes.
complementares. 6.0rientagéo quanto a

descarte de lixo.

Caso pratico

Lulu, 6 meses, diagnéstico de rim multicistico, com insuficiéncia renal
cronica. Apresentou convuisdo sem diagndstico da causa. Apresenta-se com

sonda enteral, para alimentagdo e didiise peritoneal continua.

A crianga permaneceu internada na CTIl por aproximadamente 4
meses, ingressando nesse setor logo apds o nascimento. Depois de a crianga
estar hemodinamicamente estavel, foi sugerido @ mée a transferéncia para a

unidade aberta e assim foi treinada para realizar todos os procedimentos em

nivel domiciliar.
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O treinamento iniciou no dia da transferéncia quando o médico
assistente explicou, novamente, todo o processo de didlise e 0 manuseio das
boisas de solugdes. As boisas, de 2,5 litros, foram fabricadas especialmente
para este caso, devido ao tamanho do bebé, facilitando as trocas e

beneficiando a mée e o bebé.

Antes do ingresso domiciliar, a residéncia foi devidamente avaliada
pela enfermeira domiciliar e todos os preparativos para o recebimento da

crianga foram realizados conforme o solicitado.

A descricdo abaixo refere-se a avaliagdo do domicilio do paciente
realizada antes da internagdo domiciliar, pela enfermeira do programa:

‘Residente em Canoas. Bairro residencial com bom acesso,
casa de madeira, simples, localizada em terreno alto, com
excelente posicdo solar e ventilagdo adequada. Casa de dois
pisos; os quartos estéo localizados na parte superior, inclusive
o quarto em que L.S. ficard, junto com os pais. E bem
iluminado, amplo, janela com boa ventilagdo. Higiene da casa
boa, e se observa que o quartc é quente, com sol batendo
durante a tarde. O bergo do bebé esté localizado perto de uma
tomada cuja voltagem é de 110Wit, e foi feita uma prateleira de
bom tamanho e bem localizada, para colocagdo das bolsas de
dialise sob a balanga, cabendo também a bomba de infusdo
para a dieta, com condi¢bes também de suportar uma ldmpada
para aquecimento das bolsas. Conforme orientagdo do médico,
0 pai, R.S., providenciou a caixa de isopor para aquecimento
das bolsas com lampadas de 60wTT. A mesa para assepsia do
material, na hora da troca das bolsas, também apropriada, de
formica, facilitando o uso de é&lcool na limpeza da mesa. O
banheiro de uso familiar fica na parte inferior da casa. A idéia
que tivemos ao observarmos as condi¢bes e a &rea fisica foi
| muito boa. O casal de avds aparentemente equilibrados e
receptivos, tanto com o bebé, quanto com a mé&e. Estéo
conscientes da situacdo de mudanga dentro da casa, e estéo
engajados em proporcionar o melhor dentro de suas posses
para a nova familia que chega para morar com eles. S&o
afetuosos, me pareceram. Jovens também. Acreditamos que
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ndo haveré problemas, quanto a seguir o tratamento em
atendimento domiciliar’.

Identificamos claramente, na evolugdo de enfermagem, a habilidade e
a naturalidade com que a enfermeira relata as condigbes no meio ambiente
onde esta inserida essa crianca. Autores como Siiva (1996) descrevem a
comunicagao escrita como sendo o registro do que pensamos, as informagodes,
as duvidas e nossos sentimentos, transmitindo emocdo e espontaneidade.
Para tanto, o prontuario do paciente € o instrumentc utilizado pela equipe para
que essas informagdes sejam registradas. A autora salienta gue guando esse
instrumento é bem utilizado, possibilita a continuidade da assisténcia, bem

como avaliacéo e qualificacdo.

O plano terapéutico de enfermagem foi desenvolvido especialmente
para este caso, abrangendo:

1) ambiente (acomodagdes para os materiais);

2) adaptacéo de recursos caseiros para 0s cuidados (cozinha, quarto);

3) higiene e conforto (corporal, oral);

4)cuidados com acesso peritoneal (troca do curativo);

5) instalagéo das bolsas de didlise e trocas;

6) cuidado com bomba de infusdo (manuseio, instalagdo da dieta,

limpeza do equipamento);
7) aplicac@o de antibioticoterapia na bolsa de diélise;
8) cuidados com a sonda de alimentacdo (preparo da dieta, higiene da

seringa e extensor, administragéo de dieta e medicagdo, fixagdo da

sonda, limpeza da sonda, troca da seringa e extensor).
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Foto 1: Lulu com 2 meses no hospital® Foto 2: Lulu com 5 meses em casa

N

A mae estava ciente de todos os cuidados com o bebé, n&o permitindo
que manuseassemos com a dialise peritoneal. Praticamente nossa Unica
atividade era a aplicagdo do antibidtico e a coleta de amostras do liquido
peritoneal, para exames de laboratorio. O vinculo mée-bebé era tdo intenso,
que ndo nos atrevemos a assumir outro papel, a ndo ser o de observadoras.
Um exemplo dessa situagdo & colocado por Kohlrausch (1999), quandc refere
que muitas enfermeiras ficam apegadas 2 execugio da rotina, e deixam de
aproveitar os momentos de real cuidado. Na verdade, aproveitamos muito mais
0s momentos interagindo com a familia (um exemplo foi a roda de chimarréo)

do que no cumprimento da rotina.

Infelizmente a crianga ndo sobreviveu até completar 9 meses, apesar
do esforgo de todos, principalmente da mée. Apresentou 2 intercorréncias
enquanto permaneceu no atendimento domiciliar, sendo reinternada nas duas
vezes. A primeira reinternagéo foi por diarréia devida ao antibidtico introduzido
na bolsa de diélise uma vez por semana, retornando para casa em 9 dias. Na
dltima internag&o hospitalar veio a falecer, devido a vérias complicagdes

neuroldgicas.

A autorizag@o dos pais para publicagdo das fotos consta no prontuério do paciente — SAME — HMD.
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Nas fotos abaixo, mostramos o equipamento utilizado no domicilio nas
didlises peritoneais. Esse equipamento, totalmente automatico, & programado

pela enfermeira, conforme a orientagdo do médico assistente, antes de ser

encaminhado & casa do paciente.

Fonte: Arquivo fotografico Domicilium M&e de Deus, 2000.

5.1.5 O atendimento nas doencas neoplésicas

O surgimento do cancer depende da intensidade e da duracZo da
exposicéo das células aos agentes causadores. Cerca de 80 a 90% dos casos
estdo associados a fatores ambientais, tais como cigarro, &icool, habitos

alimentares e o sol (Brasil, 1997).

No exemplo do caso citado, o tratamento paliativo foi a abordagem
terapéutica escolhida. O controle da dor, o alivio dos sintomas e a qualidade
de vida s&@o os principais cuidados desenvolvidos nas doencas crénico-

evolutivas.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude:

‘os cuidados paliativos sdo os cuidados totais e ativos aos
pacientes, cuja doenca ndo responde mais aos tratamentos
curativos, e quando o controle da dor e de outros sintomas
psicolégicos, sociais e espirituais tornam-se prioridade. O
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objetivo é oferecer a melhor qualidade de vida possivel aos
pacientes e familiares. Muitos aspectos dos cuidados paliativos
sdo também aplicaveis durante todo o curso da doenga e
tratamento.”

Segundo Levin et al. (1985), o impacto psicoldgico da doenca e seu
tratamento s&o influenciados pela interagéo entre o grau de comprometimento
fisico do paciente, a intensidade do tratamento, seus efeitos colaterais e a

interacdo com a equipe de saude.

A doenga leva os pacientes a internalizagdo e a reflexdo sobre a vida e
a morte; a familia e a equipe do atendimento domiciliar estdo envolvidas nesse
processo. Nesse momento é imprescindivel que famiiia e enfermeira estejam
sincronizadas e falando a mesma linguagem, auxiliando o paciente a buscar o

equilibrio € a paz necessaria para esse enfrentamento.

A enfermeira necessita estar apta para promover um ambiente
acolhedor e apoiar a familia e o paciente para que possam discernir sobre o
que é melhor para eies, oferecendo recursos para que essa dor seja aliviada, o
que se torna, as vezes, muito dificil, também para a equipe. Jamais podemos
afirmar o que é “melhor qualidade de vida” para eles, pois acreditamos que a

doenga e seu enfrentamento sdc processos individuais e do grupo préximo, e

pertencem ao paciente e seus familiares.
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Atividades normativas desenvolvidas

Quadro 5 — Atividades normativas desenvolvidas no atendimento das doengas
neoplasicas no Domicilium Mae de Deus

1. Elaborag&o do plano de | 1.Orientago e treinamento | 1.

cuidados junto com o médico para familiares e/ou 2.Provis@o de suporte do sistema
assistente. cuidadores. de envolvimento familiar do
2.Avaliacdo da estrutura 2.Crientar a aquisi¢éo de paciente.

domiciliar. material e equipamento. 3.0uvir, aconselhar, informar.
3.Higiene, curativos e cuidados 3.Orientagéo e 4 Inter-relagéo com a equipe.

com ostomas & implantes. acompanhamento nutricional. | 5. Aspectos comunicacionais

4 Administragéo de medicagdes 4 Orientag&o quanto a (davidas, desentendimentos, entre
parenterais e enterais. precaucgdes com infecgdes. outros).

5.Atendimento de intercorréncias. | 5.Crientagdo quanto a

6.Coleta para exames descarte de lixo.

laboratoriais.

7.Monitoramento do paciente e
cuidador.

8.Agendamento de exames
complementares.

Caso pratico

Cacau, 76 anos, diagnéstico de carcinoma hepatocelular, em
tratamento paliativo, sem possibilidades terapéuticas. Apresenta desnutricdo e
desidratacdo por cirrose hepatica aicodiica. Mantém-se com hidratacdo

parenteral continua e analgesia parenteral.

O plano terapéutico de enfermagem foi prescrito da seguinte maneira:
a) ambiente (acomodagdes para os materiais);

b) adaptacdo de recursos caseiros para os cuidados;

c) higiene e conforto: corporal, oral;

d) cuidados com acesso venoso;

e) instalag&o de soro;

f) aplicagdo de medicacdo conforme orientagéo médica;
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g) prevengdo de escaras: banho de luz; higiene da pele; roupa de
cama;

h) aspiragéo traqueal e oral,

i) cuidado com aspirador: manuseio € troca dos latex;

j) orientar descarte de lixo.

As enfermeiras tiveram grande participagdo no processo de
enfrentamento da doenga por parte da mulher, que estava negando a situagéo
do marido. Houve momentos muito dificeis no acompanhamento dessa famiiia,
causando sensibilizaggdo e frustragdo na equipe, uma sensagdo de
incapacidade que provavelmente todos nés da érea de salde j& sentimos no

exercicio profissional.

A meédia de permanéncias nessa patologia é de 3 dias (DP = 2,9 dias),

sendo os limites de internagdo no Domicilium M&e de Deus de 1 a 10 dias.

O paciente veio a se internar no hospital aproximadamente 24 horas
antes do Obito. Essa pratica € comum nesses casos. Percebemos que as
familias ndo estdo preparadas psicologicamente para esse tipo de evento em

casa, apesar de todo esclarecimento e orientagédo prévia.

5.1.6 O atendimento nas doengas respiratérias

A média de permanéncia das internagdes domiciliares por doengas

respiratorias € de 6 dias (DP = 8 dias), com limites de 1 a 20 dias.

Estudos prospectivos demonstram que o tratamento de pacientes com

insuficiéncia respiratdria croénica podem melhorar sua sobrevida e a qualidade
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de vida com o uso continuo de oxigénio em nivel domiciliar. Mesmo sendo
reconhecidamente eficaz, esse tipo de tratamento ndo € comumente utilizado

no Brasil.

Inicialmente utilizavamos cilindros de oxigénio para tratamento
domiciliar dessas patologias, mas a necessidade de recarga frequente fez com
que os torpedos de oxigénio fossem substituidos por concentradores de

oxigénio.

Os concentradores de oxigénio s&o aparelhos ligados a rede elétrica,
fornecendo uma concentragdo de oxigénio acima de 95%. No uso continuo de
oxigenoterapia, essa fonte de oxigénio torna-se mais econdmica e pratica,
sendo desvantajoso, pelo fato de ser ruidoso e aumentar o consumo de energia

elétrica.

Esse aparato tecnoldgico € considerado uma das grandes limitagbes
para 0s pacientes, restringindo-os ao ambiente domeéstico. Para sanar o
problema, foram desenvoividas mochilas com cilindros de aiuminio, permitindo

deambulac¢do do paciente na rua. No entanio, trata-se, ainda, de equipamento

de alto custo para a nossa populagéo.
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Atividades normativas desenvolvidas

Quadro 6 — Atividades normativas desenvolvidas nas doengas respiratorias no
Domicilium M&e de Deus

1.Elaboracéo do plano de

cuidados junto com o médico para familiares efou 2.Provis@o de suporte do sistema
assistente. cuidadores. de envolvimento familiar do
2.Avaliacdo da estrutura 2.Orientar a aquisico de paciente.

domiciliar. material e equipamento. 3.0uvir, aconselhar, informar.
3.Higiene, curativos e conforto. 3.Orientagdo e 4.Inter-relacdo com a equipe.

4 Administragio de medicagdes | @acompanhamento nutricional. | 5.Aspectos comunicacionais
parenterais e enterais. 4 Orientacdo quanto a (duvidas, desentendimentos, entre
5.Atendimento de intercorréncias. | precaucdes com infecgdes. outros).

6.Coleta para exames 5.0rientag@o quanto ac uso de

laboratoriais. equipamentos e higienizagéo

7.Monitoramento do paciente € dos mesmos.

cuidador. 6.0rientagdo quanto a

8.Agendamento de exames descarte de lixo.

complementares.

Caso pratico

Alma, 82 anos, com diagndstico de insuficiéncia respiratéria,

cardiopatia e oxigenodependéncia.

Descrigdo de uma evolucéo realizada pela enfermeira:

“‘Sra. Alma internou-se ontem para acompanhamento de
atendimento domiciliar, com diagndstico médico de disfungdo
respiratéria e fratura de fémur direifo, sem condicbes de
cirurgia pela idade, mais problemas cardiacos. Tem
oxigenoterapia continua em cateter nasal a 2 litros.
Baixa acuidade auditiva, periodos de confusdo mental, informa
o fitho. Fung&o respiratéria estével, mantendo respiragdo em 20
movimentos por minuto. O familiar, nas combinagdes pré-baixa
| no Domicilium, ndo quis enfermagem 24 horas. Ontem, ac
chegarmos na sua residéncia, perguntou por que néo teria
auxiliar a noite. Recordei-lhe o que haviamos combinado e gue
0 mesmo néo quis. Ndo gostou. Observo que temos que repetir
varias vezes as rotinas e regras do atendimento domiciliar, pois
n&o lembra, apds, o que foi combinado. Ndo estou bem segura
de que este familiar tenha maturidade suficiente para este
sistema de assisténcia. Como foi o primeiro dia, observamos.
Discutirei o caso com a supervisora®,
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“Liguei agora pela manh& querendo noticias. Me falou que a
noite foi o6tima e desejou-me um feliz “domingo...que esta
lindo."(diz). Orientei-o a bipar-nos caso necessite.”

Plano terapéutico:

a) ambiente (acomodagdes para os materiais);

b) adaptacio de recursos caseiros para os cuidados (quarto, banheiro);

c) indicacdo de aquisicdo de material (fraldas, sondas, gazes, luvas),
telentrega de materiais médico-hospitalares;

d) orientar instalagdo e manuseio de compressor de oxigénio;

e) higiene e conforto (corporal, oral, nasal);

f) troca do cateter nasal 1x/dia;

g) trocar extensor de oxigénio de 15/15 dias;

h) monitorar oximetria e freqiiéncia cardiaca;

i) prevencdo de escaras (banho de luz; higiene da pele; roupa de
cama);

j) orientar descarte de lixo.

5.1.7 O atendimento de pacientes com diabete mellitus

O diabete mellitus atinge cerca de 5 a 6% da populagéo e aumenta
com a idade, podendo ser considerada um problema de salde publica.
Aproximadamente um a cada dez pacientes com diabetes necessita de

insulina.

A principal finalidade do tratamento domiciliar da diabete mellitus é de

detectar, tratar e educar, evitando recidivas dos pacientes e complicagdes a
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longo prazo. Por se tratar de pacientes com mais de uma patologia e fatores de

risco associados, requerem abordagem integral e multiprofissional.

A média de permanéncia domiciliar desses pacientes &€ de 9 dias;

houve um paciente com permanéncia de 431 dias, sendo descartado do célcuio

da média de permanéncia. Os limites de atendimento foram de 3 a 15 dias.

Atividades normativas desenvolvidas

Quadro 7

1.Elaboragé&o do plano de
cuidados junto com o médico
assistente.

2.Avaliacdo da estrutura
domiciliar.

3.Higiene e cuidados com
complicagOes.
4.Administrag&o de medicacbes
parenterais e enterais.
5.Controle da glicemia.

6.Atendimento de intercorréncias.

7.Coleta para exames
laboratoriais.

8.Monitoramento do paciente e
cuidador.

9.Agendamento de exames
complementares.

e treinamento
para familiares e/ou
cuidadores.
2.Orientar a aquisi¢édo de
material e equipamento.
3.0rientacdo e
acompanhamento nutricional.
4.Orientagdo quanto a
precaugdes com infecgdes.
5.0rientag&o quanto ac uso de
equipamentos e higienizagao
dos mesmos.
6.0Orientacdo quanto a
descarte de lixo.

— Atividades normativas desenvolvidas nos atendimentos de
pacientes com diabete mellitus no Domicilium M&e de Deus

1.Suporte familiar.

2.Provis&o de suporte do sistema
de envolvimento familiar do
paciente.

3.0uvir, aconselhar, informar.
4.Inter-relagdo com a equipe.
5.Aspectos comunicacionais
(davidas, desentendimentos, entre
outros).

Caso pratico

Juju, 75 anos, diagnostico de diabete mellitus, hipertenso arterial

sistémica. Complicagdo da doenga com insuficiéncia vascular nos membros
inferiores, amputando o membro inferior esquerdo ha 3 anos e amputagdo de 3
dedos do membro inferior direito. Dificil cicatrizagdo. Paciente nega a doenga,

apesar de todas as complicagbes. Faz uso de hipoglicemiante oral, apesar de
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indicagdo de insulina, mas recusa-se ao uso. Pouco controle dietoterapico,
apesar de todas as orientagbes e insisténcias da equipe. Foi sugerido
acompanhamento psicoterapico, recusando-se também a ele. Apds 431 dias
no atendimento domiciliar, os cuidados foram transferidos para o marido, por
insisténcia do convénio, que suspendeu o financiamento. Faleceu em julho de

1999, por piora do quadro.

Plano terapéutico:

a) ambiente: acomodag¢des para os materiais;

b) adaptacdo de recursos caseiros para os cuidados;

C) indicagdo de aquisicdo de material (gazes, soro, ataduras,
micropore, luvas), tele-entrega de materiais médicos hospitalares;

d) orientar cuidador para realizagdo dos curativos;

e) higiene e conforto (corporal, oral);

f) monitorar glicemia 1x/semana;

g) prevencdo de complicacbes (aquecimento do membro, higiene,
cuidados com o pé);

h) curativos diérios;

i) orientacdo e avaliagdo nutricional;

J) orientar descarte de lixo.

Apesar de as enfermeiras do Domicilium Mae de Deus se destacarem
no aspecto das relagdes humanas, na pratica observamos que, dentro do
contexto hospitalar, no qual estdo inseridas, as regras de funcionamentio e o

pianejamento da assisténcia estdo direcionados para atender as exigéncias
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das rotinas em vez de atender as individualidades e necessidades dos

pacientes.

Outras patologias, tais como, psiquiatrica, pés-cirlrgicas, cardiologicas,
gastroenterologicas, além das citadas, foram atendidas pelo Domicilium Mae
de Deus. Nao nos deteremos em descrevé-ias, apesar de serem tdo ricas
quanto as ja descritas. Contudo, ressaltamos que em todos os atendimentos
realizados a interacdo e o relacionamento com o paciente e familiares é a
primeira meta a ser atingida. Essa conduta faz o paciente adquirir confianga n
enfermeira, facilita e potencializa a agdo de cuidado. Essa atitude é sinalizada
por Campos (1994) como vinculo de acolhida. Isso faz com que a equipe se
responsabilize pelos problemas de salde e pelos resultados obtidos com o
cuidado de todos os envolvidos (paciente e familia). Nesse sentido, a equipe
demonstra sua capacidade de mudanca, adaptacdo e respeito as interfaces

com os aspectos sociais, culturais e econdmicos que envolvem a familia.

Essas idéias sdo melhores desenvolvidas no préximo capitulo, onde

tentamos abordar agao e reflexdo no cuidado domiciliar.



6 O ATENDIMENTO DOMICILIAR COMO DESAFIO TECNICO E ETICO
PARA AS ENFERMEIRAS

O Hospital Mae de Deus, nos Ultimos 6 anos, vem modernizando seu
perfil organizacional, dentro de uma postura empresarial direcionada para 0s
resultados. Significativos investimentos vém sendo feitos na eiaboragdo e

sistematizagcdo de programas de capacitagao profissional.

A gestdo de pessoas por agdes adequadas a misséo e a filosofia do
Hospital tem trazido resultados significativos e um compromisso por parte dos
integrantes do corpo funcional. Essas ag¢des podem ser identificadas nos
programas internos realizados com o corpo funcionai, tais como o Programa de
Remuneragcdo Variavel, intitulado “Depende de NGs” que se baseia no
cumprimento de metas institucionais vinculadas a satisfacdo do cliente,
absenteismo e participacdo em treinamentos; o programa ‘Eu Sou Mée de
Deus”, que converge uma série de agdes integradas, tendo como tema central
o cliente; e a “Semana da Ane”, que tem por finalidade estimular a
apresentacdo de talentos, entre outros beneficios espontaneos concedidos aos

funcionarios pela instituicdo.
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A organizagdo dessas agdes observa alguns principios basicos que
orientam a proposta do Modelo Assistencial e, dentre elas, as enfermeiras, bem
como as nutricionistas e farmacéuticas, admitidas posteriormente, foram
submetidas a um Plano de Desenvolvimento Assistencial, composto por

modulos assistenciais, gerenciais, de educagéo, pesquisa e comportamentais.

A preocupacdo com esse assunto ganhou maior énfase a partir do
momento em que foi sinalizado no Hospital M&e de Deus o distanciamento das
enfermeiras perante as respostas exigidas pela instituicdo. Esse
distanciamento foi detectado através de um diagnéstico inicial elaborado peio
grupo de RH em 1997, utilizando como metodologia um inventério de perfil
profissional, entrevista individual e em grupo e instrumento de coleta de dados,
usando como pano de fundo a estratégia do Leaming Organization, de Peter
Senge et al. (1995), e da aplicacdo dos conhecimentos fornecidos pelo plano
de desenvolvimento de educacéo continuada das enfermeiras. Essa estratégia

surgiu devido a crenga de que um “novo tipo de profissional” esta surgindo.

Os fundamentos da disciplina do Learning Organization baseiam-se em
5 disciplinas de aprendizado, que s&o: a maestria pessoal para criar 0s
resultados e o ambiente que estimula todos os membros da equipe; os
modelos mentais para esclarecer e melhorar nosso quadro interno de mundo; a
visdo compartilhada, desenvolvendo um senso de compromisso comum do
grupc; © aprendizado em equipe, estimulandoc o desenvolvimento da

inteligéncia dos membros individuais da equipe e o pensamento sistémico,




onde se trabalha a forma de mudar sistemas de modo eficaz, para a sintonia

dos processos maiores dentro da instituicao (Senge et al., 1995).

O Plano de Desenvolvimento sustentou-se nos pilares da educagéo
continuada, a educacgado de adultos (andragogia) e as diretrizes institucionais

para sua construgcao e impiementacdo (Piano de Desenvolvimento, 1998).

Segundo Dussalt (1992, p.14), a maior dificuldade de gestdo das
instituicbes de saude consiste em “suscitar a adesdo dos profissionais aos
objetivos organizacionais’. Esse autor levanta alguns questionamentos de
como prevenir a falta dessa consciéncia profissional e a incompeténcia, ja que
as associacdes de classe ndo previnem os erros técnicos, agindo de forma

ativa e nao pro-ativa.

O posicionamento do Hospital Mae de Deus, num momento de grandes
alteracdes nas politicas da saude nacionais, opta pela agdo dirigida aos
cuidados diferenciados de enfermagem, pela sua missdo e modelo assistencial.
A qualidade da assisténcia prestada esta baseada na formagao de enfermeiras

o no modelo assistencial proposto pela instituigdo.

A formacgao das enfermeiras e o modelo técnico-assistencial

As enfermeiras da instituigdo, incluindo as do atendimento domiciliar,
sd8o preparadas para conhecer a realidade, identificar os problemas, elaborar
um plano assistencial pariicipativo, prestar assisténcia integral e desenvolver

acgOes educativas para o enfrentamento dos problemas.
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Especificamente, ndo existe um programa de treinamento para as

enfermeiras do atendimento domiciliar, sendo que as mesmas séo orientadas e

treinadas pelas préprias colegas do servigo ou procuram treinamento e cursos

especificos da area de atendimento familiar, como demonstram algumas das

falas das enfermeiras entrevistadas':

“(..) de certa forma a gente ndo é preparado pra isso.
Inicialmente a gente é mais preparada para ser um gerente da
unidade, sé que a gente tem visto que isso tem mudado e acho
que esta muito na gente ir atras de curso, ir atras de
informagbées, pra se preparar. Eu fiz cursos (...) curso de
diagnostico de enfermagem, em S&o Paulo, (...), ia muito em
cursos da area médica mesmo, a fim de conhecer um pouco
mais a parte de diagndstico e avaliagdo. Fiz um curso de
psicoterapia, ligado a enfermagem (...), onde é trabalhada toda
essa parte psicologica, o que envolve a familia, o que envolve
o doente, pra poder até entender um pouquinho mais a
dinémica. Porque quando tu trabalha em casa tu ndo vai
trabalhar s6 o paciente; tu vai trabalhar o meio ambiente dele,
tu vai trabalhar a familia, tu vai trabalhar a comunidade” (uma
enfermeira).

Por entender que o espago domiciliar € um local onde a agio

terapéutica da enfermeira € de fundamental importéancia e que precisa ser

assumido com muita seriedade pela enfermagem, acredito que a formacgéo

desse profissional necessita ser construida centrada na idéia de restituir ao

individuo sua autonomia e qualidade de vida.

Constata-se que o ensino de enfermagem e o médico destacam a

doenga e ndo a saude. E a evolugdo do curriculo de enfermagem nos levou a

valorizac&o da especializacdo, adaptando-se ao modelo dos servigos de salde,

ressalta Saupe (1998).

! Os relatos foram mantidos em sua linguagem coloquial, mantendo a fala natural das entrevistadas.
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Conforme Lunardi e Borba (1998), o ensino universitario é
fragmentado, sendo a formagao académica influenciada por tendéncias
tradicionais e tecnicistas, e os curriculos ainda priviiegiam os conhecimentos
biomeédicos, n&o favorecendo a contextualizag@o do fazer da enfermagem ou
seus processos de reflexdo. As autoras também afirmam que a competéncia
técnica das enfermeiras fica imobilizada pela falta de argumentagéo frente aos

meédicos.

Demo (1991, p. 41) descreve isso muito bem quando refere que “o
intelectual ndo vale apenas pelo que sabe em termos de dominio técnico, mas

igualmente pelo que vale em termos de mudancga’.

Para Lunardi e Borba (1998), as enfermeiras tém formacéo
predominantemente técnica e economicamente produtiva; no entanto, sdo
politicamente dbceis. No Brasil, apesar de o ensino de enfermagem ser
dominado pelo interesse de desenvolvimento técnico e dominio de
informagdes, identificado por Saupe (1998) como dimensdo empirico-analitica,
as enfermeiras s&o orientadas para o conhecimento das agdes e dos

comportamentos.

O treinamento da equipe, além de implementar a prescricdo médica
prevista, precisa abranger toda a familia. No Domicilium M&e de Deus, tenta-se
seguir essa diretriz, pois o tratamento depende da aderéncia do paciente e da
propria familia, propiciando um cronograma de agdes integrado as
necessidades de todos. As opgdes e decisdes conjuntas, somadas &

orientagcdo familiar e do paciente, propiciam maior aderéncia ac tratamento e
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contribuem para o sucesso do atendimento, considerando que a adaptagéo da
familia dependera do tipo de doenca e do papel que 0 membro doente cumpria

no contexio familiar.

Acreditamos que a base reflexiva que fundamenta a agdo de
enfermagem € a de desenvolver pessoas para o cuidado, o que significa ndo
domesticar ou treinar individuos para melhorar o desempenho, mas possibilitar

o crescimento e a realizag@o delas no ato de cuidar.

Segundo as idéias de Domingues (1999), a enfermeira preparada para
instrumentalizar a familia e o paciente na recuperagdo da salde e na
prevengdo das complicagdes, adapta-se faciimente as necessidades do
cotidiano. Com isso, diz a autora (p._22), a enfermeira “tem meihores condigbes
de avaliar, trabalhar e transmitir a informagdo, devido & vantagem da

observagé&o e da interagdo no contexto domiciliar” .

Também Nogueira (1988) contribui para a complexidade desse perfil
quando recomenda que o preparo das enfermeiras para trabalhar na
comunidade necessita incorporar conhecimentos de salde publica, relativos a
saneamento basico, epidemiologia, estatistica vital, métodos preventivos de
doengas, vigilancia epidemiolégica, educacéo para a salide e administragdo de

servigcos de enfermagem a comunidade.

Pelas falas das enfermeiras identificamos esses pressupostos, que

foram sinalizados numa das entrevistas:

‘eu fiz saude publica na faculdade e a gente ia para as vilas,
entédo a gente ja entrava nas casas (...)” (uma enfermeira)
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Baseada nas idéias veiculadas nos depoimentos, podemos afirmar que
um modelo assistencial baseado no atendimento domiciliar auxilia na formagao
de enfermeiras, com conhecimentos para elaboragcdo de pianos de cuidado de
acordo com as necessidades existentes, habilidades necessarias para
identificar pessocas capacitadas e atentas para prestar o atendimento

qualificado e destreza para reunir servigos de apoio adequados & proposta.

Mesmo que essas idéias apontem caminhos, pensamos que existe a
necessidade de pensar e buscar novos modelos dentro do sistema de saude
vigente no movimento de incorporagdo de tecnoiogias de trabalho e de gestdo
que possam viabilizar a construcdo de um sistema comprometido com a

situacdo da populagéo.

Seguindo essa linha reflexiva, qualquer mudanga no modelo de
assisténcia prestado, em especial o domiciliar, exigira enfermeiras qualificadas,
que legitimem esse novo espago de atuagdo profissional. Com esse
argumento, no item seguinte tentamos discutir a capacitag@o atual a partir das

nossas experiéncias.

A capacitacdo da enfermeira domiciliar

As dificuldades em selecionar enfermeiras domiciliares sdo fregientes.
A maioria n&o se encaixa no perfil desejado pela instituicdo, principaimente na
questdo dos critérios minimos de formacgdo solicitada. Ao meu ver, isso ndo
significa que um perfil previamente construido converta a enfermeira nesse
‘papel”. Ndo se trata de uma adaptacdo de papéis, mas de possibilitar o

exercicic da autonomia e da escolha, que, a0 meu ver, precisam estar
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presentes na enfermeira domiciliar. Observa-se que o treinamento da
enfermeira, na maioria dos casos, ocorre no proprio local de atuagao.
“Quando eu entrei no hospital, eu fiz um treinamento, com as
enfermeiras que ja trabalhavam no Domicilium. Depois, eu
comecei a lrabalhar com eles. N&o tive nenhuma, nenhum
curso especializado, nenhum curso preparatério, mas tive esse

treinamento que eu considero que foi bem importante” (uma
enfermeira).

Segundo Marx e Morita (1998, p. 27), “o perfil de um enfermeiro é
entendido como o de um profissional com conhecimento de uma éarea
especifica, mas com ampla experiéncia da dinémica e rotina de todos o0s
setores que formam o contexto de uma Instituicdo Hospitalar”. Sua viséo e
miss&o precisam ser claras e definidas na sua vida profissional € na

organizagdc em que atua.

Para que esse perfil se concretize, uma das alternativas encontradas
pelo Hospitai Mde de Deus foi desenvolver um programa de freinee, onde
enfermeiras diplomadas e remuneradas sdo treinadas em todas as areas do
hospital durante 2 anos. O reaproveitamento das treinees se da em 90% dos

casos.

O treinamento institucional administrado ao ingressar um funcionario

n&o € considerado um treinamento especifico na area para a qual a enfermeira

foi contratada. Eie da uma vis8o giobal do toda a instituicdo e sua filosofia.

Percebe-se, no entanto, nas falas das enfermeiras, a necessidade do
treinamento especifico:

“(...) eu fiz treinamentc com as enfermeiras do Domicilium né.

Por umas 3 semanas mais ou menos, entdo eu as
acompanhava; a gente ia nas casas dos pacientes, fazia toda a
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parte burocrética, todo o atendimento; em {tudo eu
acompanhava elas. Entdo, acho, isso me ajudou muito. Eu i
alguns poligrafos, Ii algumas bibliografias e acho que fui
preparada sim. Apesar de ter sido trés semanas, um tempo
pequeno né, pra todo o montante de trabalho que a gente tem,
eu acho que foi bem bom, bem positivo” (uma enfermeira).

A exigéncia da instituicdo e a propria situacdo em que se encontra a
saude no pais, onde as emergéncias e 0s hospitais se encontram sempre
lotados, n&o justifica a falia de treinamento especifico para que a enfermeira,
ou qualquer funcionario, seja langada no local de trabaiho. isso gera ansiedade
€ algumas vezes insatisfacdo, pois a enfermeira podera enfrentar situagdes
novas e conflitos para os quais ndo estd preparada para assumir, como
demonstra a fala que segue:

“.. eu néo fui preparada para esse tino de agdo. Fui preparada
aos poucos, mas com nenhum tipo de curso. Eu acho que
ainda preciso de preparo; eu ndo recebi nenhum curso; eu so
fui recebendo as informagbes das pessoas que estavam nessa
drea antes e me passaram como proceder em determinadas
situagdes; ha algumas situagbes em que eu ainda n&o sei o
que fazer, porque eu ainda nédo passei por elas (...)” (outra
enfermeira).

Podemos levantar a seguinte questdo: sera que esse ndo € um dos
motivos pelos quais um grande numero de pessoas acaba tendo um
atendimento inadequado, incompleto e descontinuo? Ao meu ver, isso provoca
esforgos e gastos enormes em atendimentos paliativos e insatisfatérios. Mas,

resta responder: como motivar as enfermeiras para que se mostrem abertas as

mudancgas, se sua formagdo se deu nos moldes antigos de hierarquizagdo e

autoritarismo?
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Acreditamos que as universidades precisam comprometer-se com esse
novo modelo assistencial, oportunizando a participacdo de académicos das
areas da salde e humanas nas escolas, creches, comunidades, saude publica,
hospitais e na casa do paciente. O curso de enfermagem, pensamos, precisa
preparar as enfermeiras para que possam avaliar as praticas que ja vém sendo
utilizadas pela populagdo. A prépria Organizagdo Pan-Americana de Saude, no
ano de 1988, recomenda estrategicamente que estudos a respeito do ensino
de profissionais da salde auxiliem a diagnosticar a qualidade dos recursos

humanos.

Alguns autores que buscamos afirmam que a escola precisa encorajar
a saude e o aprendizado com todos 0s instrumentos disponiveis e empenhar-
se na provisdo e manuien¢do de ambientes favoraveis e de servigos-chave de

promocéo da saude.

O novo papel da enfermeira no cuidado direto as pessoas, explica
Nogueira (1988, p. 58), precisa ser desenvolvido dentro do “enfoque
epidemiolégico e em todos os niveis de promogéo, protecdo e recuperagéo da
saude”. Para a autora (p. 57), o enfoque do individuo na assisténcia de saude
requer:

‘enfermeiras capazes ndo s de enfatizar os aspectos de
recuperagdo da saude, mas também os de promogéo, protegéo
e reabilitagdo e focalizar o ser humano bio-psico-

espiritualmente, como um sistema individual aberto, em intima
interagdo com o sistema social e com o da natureza”.
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Nessas condigdes, o papel da enfermeira é muito mais que o de
capacitadora, ou de facilitadora, mas sim o de coordenar recursos, facilitar

discussdes e promover a aprendizagem de todas as experiéncias possiveis.

O perfil do novo profissional, conforme Rodrigues (2000), para atuar
conforme as exigéncias do mercado de trabalho, deve ser composto por uma
“solida formag&o educacional aliada a dois atributos essenciais: um agudo
senso de iniciativa e flexibilidade profissional’. Ele também sinaliza que cada
vez menos o profissional tera uma Unica especializagao, e que “a necessidade
de uma permanente reciclagem de conhecimentos” assegura sua mobilidade

(Rodrigues, SENAI/DN, 2000).

E nestes termos que situamos nossa Otica sobre as caracteristicas
profissionais que marcam a qualificagdo das enfermeiras. Essa qualificac3o,
seguindo o que afirma Lopes (1998), agrega uma nova légica, que se conjuga
na interdependéncia das muitiplas disciplinas envolvidas na prevencao,

promogao e recuperagao da saulde.

Atualmente algumas universidades tém oferecido cursos de
especializagdo em atendimento domiciliar, contribuindo efetivamente para a
formagdo das enfermeiras. Acredito que esse tipo de formagdo, no quai as
enfermeiras participam livremente e com autonomia, € uma tentativa
competente de mudanca de paradigmas que envolve o ensino e a pratica da

enfermagem, forgando a acéo e a reflexdc para a resolugdo de problemas.

Conforme Domingues (1999), o atendimento do profissional de saude

no domicilio deve dar continuidade ao processo de educagéo e aprendizagem
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iniciado em casa, assim como multiplicar esse processo na propria familia e na
comunidade. Essa agdo proporcionara ao paciente a possibilidade de participar
das decisdes sobre seu tratamento, respeitando sua individuaiidade. Ouira
autora diz que o processo de compartiihar experiéncias possibilita escolhas
mais conscientes para a enfermagem, bem como aprimorar € desenvolver

outros conhecimentos, Waldow (1998).

Reconhece-se, também, que essa alternativa de atendimento enfrenta
outros problemas, tais como: a falta de preparagéo das pessoas para cuidarem
de si mesmas e da familia e as cuituras popuiares referentes as mudangas de

comportamento.

O cuidado, a familia e a enfermagem

Abranger toda a familia faz parte do cuidado da equipe, j& que os

familiares, em muitos casos, sdo 0s que prestam a assisténcia no domicilio.

No Domicilium Mae de Deus, existe clareza de que o tratamento
depende da aderéncia do paciente e da prépria familia, propiciando sempre um
cronograma de acdes iniegrado as necessidades de todos. identifica-se que as
opgdes e decisdes conjuntas, somadas a orientagéo familiar e do paciente,
propiciam maior aderéncia ao tratamento e o sucesso do atendimento.

“a gente tem que planejar bem a assisténcia, antes de levar ¢

paciente para casa, pra ter tudo que tu precisar em casa” (uma
enfermeira).

O cuidador leigo (familiar ou ndo) de um paciente dependente total, por

exemplo, necessita ser orientado e aprender todos os procedimentos
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necessarios para a assisténcia. Cabe a enfermeira orientar, ensinar,
supervisionar e estabelecer limites ao cuidador no desempenho de seu novo
papel. N&o existe participagdo quando ndo se acredita ou quando ndo se
entende o que foi ensinado. Nesse sentido, € importante que a apresentagao
das informacdes se faga de maneira interessante e acessivel.
“a assisténcia tem que ser de forma integral, com o paciente,
com orientagbes & familia. Na verdade, a residéncia, o lar
dessa pessoa, fambém a gente acaba modificando um pouco,
porque o paciente que fica em casa precisa de uma casa
adaptada a ele. E é de forma integral, como se ele estivesse
em um hospital, faz todos os cuidados... tu tem que orientar, tu

tem que fazer o acompanhamento, acompanhar a familia”
(outra enfermeira).

A enfermeira, preparada para instrumentalizar a familia e o paciente na
recuperagéo da saude e na prevencdo das complicacdes, adapta-se faciimente
as necessidades do cotidiano. Com isso, ela “tem melhores condigbes de
avaliar, trabalhar e transmitir a informagéo, devido & vantagem da observagéo e

da interagdo no contexto domiciliar”, salienta Domingues (1999, p. 22).

Antes de tudo, relata Elsen (1994), na prética assistencial & familia, a
enfermeira procura adaptar ou construir o conceito de familia com base em
seus conhecimentos, crencas e experiéncias. Nessa linha de pensamento
conclui-se que a enfermeira, ao orientar os cuidadores em seu habitat, os
considera como seres totais, que possuem cultura, crengas e valores, que
influenciam nas vivéncias de doenca. Considerar também os medos,

ansiedades e dificuldades ambientais, ndo se fundamentando apenas nas

questdes técnicas e tedricas.
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Pensamos que o modelo assistencial baseado no atendimento
domiciliar auxiliard na formagdo das futuras geragdes de enfermeiras, com
conhecimentos para elaborarem planos de cuidado de acordo com as
necessidades existentes, habilidades necessarias para identificar pessoas
Capacitadas e atentas para prestar o atendimento domiciliar e destreza para
reunir servicos de apoic adequados a proposta. Para isso, Campos (1994)
enfatiza que é necessério que a equipe de sadde seja capaz de adaptar-se a
técnicas e a combinar tarefas em prol dos problemas de salde. Para isso, é
necessario fortalecer e utilizar a capacidade do sistema de satde do Pais para
desenvolver e revigorar as escolas promotoras de salde. S&o0 raras as
instituicbes de ensino que oferecem habilitacdo para a atuacdo na assisténcia

domiciliar.

A enfermagem é capaz de dar respostas, num movimento holistico de
saude, pois, acreditamos, alia fatores de ordem psicoldgica, social e espiritual,
modificando  conceitos do processo saude-doenca e acrescentando

significativas inovagdes no campo do ensino e da pesquisa.

Ao exercer papel "complementar' da assisténcia médica, a enfermeira
acaba nao estendendo sua atuacao ao nivel de promocéo e protecdo da salde
do individuo e da familia. N3o consideramos isso como algo negativo, pois a
enfermeira sdo delegadas as atividades de assisténcia direta ao doente,
completando o trabalhc médico. A conscientizagdo sobre sua potencialidade
como promotora de salde precisa ser entendida como um espago vital,

gerador de autonomia, participacdo, critica e criatividade. A promogdo da
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O relato de uma enfermeira revela essa interagdo com a familia para o
desempenho do cuidado:
“(...) poder interagir com o pacienie e a familia dentro de um
quadro de doenca, né... dependendo da patologia com que o
paciente vai para casa, precisa de todo um suporte; a familia
também precisa de um suporte; dai a gente vai, ah.. prepara
essa familia né, antes de levar o paciente para dentro de casa,
e pro paciente isso é importante (...)"
A familia, na maioria das vezes, assume a responsabilidade pela salde
de seus membros, e ela precisa ser ouvida, levando em conta suas opinides, e

sua participagdo deve ser estimulada em todo o processo profissional de

cuidar, afirma Elsen (1994).

Contudo, a assisténcia domiciliar e, por que nao dizer, a assisténcia
familiar, exige uma visdo multiprofissional, para as quais a enfermagem, no

nosso entender, € o ponto de conexdo das outras profissdes.

Essa “fungdo” desperta confianga e seguranga no cuidador,
possibilitando uma atuacdo bastante consciente no processo do cuidado.
Parece oportuno ievantar esses aspectos, j4 que na nossa percepgdo o
atendimento domiciliar € uma maneira de proporcionar uma abordagem

holistica do cuidado na enfermagem, visando & totalidade do ser humano.

No caso estudado, identifica-se que um dos objetivos do Domicilium
Mae de Deus é manter o paciente o menor tempo possivel no atendimento
domiciliar sob a supervisdo da enfermeira. Para tanto, é indispensavel o
preparo de um familiar ou outro cuidador, para a continuidade do tratamento. A

oportunidade para desenvolver um trabalho multiprofissional surge nesse
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momento, ensinando e treinando pessoas para a convivéncia com situagdes
que podem ser irreversiveis, mas que nao necessitam de permanente

supervisio.

Retomando Lopes (1998), essa légica esta ai para lembrar que o
restabelecimento e a cura s&o resultados de praticas diversas, quer sejam as
dominantes (hegeménicas) e glorificadas pela ciéncia, ou, simpiesmente,

aquelas que estimulam e fazem renascer o gosto e o desejo de viver.

Sé&o raras as instituicbes que oferecem assisténcia domiciliar para seus
clientes. O que se observa sdo profissionais detentores de diversos
conhecimentos, que se organizam para difundirem e aplicarem esse

conhecimento.

Os servigos de atendimento domiciliar muitas vezes néo se adaptam as
prioridades e oportunidades concretas do cotidiano. Esse, 20 nosso ver, € um
dos limites a serem superados pelas enfermeiras, que necessitam elaborar
planos de cuidado de acordo com as necessidades existentes, identificando

pessoas capacitadas € aptas para prestar o atendimento domiciliar.

Continuando na énfase a familia, o principio do cuidado de
enfermagem domiciliar estd no comprometimento dos profissionais de salde
com as necessidades do cliente, isto &, paciente e familia. Autores como
Santos et al. (1998) e Lacerda (1996) afirmam que a familia € o ponto-chave
para o cuidado domiciliar e que o vinculo € a aproximagdo com eles devem ser

garantidos para ¢ sucesso do cuidado ao paciente.
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Dentro da mesma idéia, Lopes (1998) afirma que o relacionamento &
parte integrante do cuidar. Nessa linha, através dos depoimentos, percebe-se
que o fazer em enfermagem e o ir além do desempenho de fungdes
profissionais sdo argumentos que tornam a enfermeira uma referéncia:

“ tu acaba fazendo parte da casa da pessoa. Tu vai, tu
conversa com a familia, tu organiza o quarto, o leito, tu
estrutura a casa para que receba o paciente. Ent&o tu acaba se
tornando mais, ndo seria nem um membro da familia, nem um
amigo, mais uma pessoa, além do profissional; tu acaba
fazendo parte da rotina daquela familia. Acho que é muito
importante que tu consiga manter a linha entre a amizade, que

ndo é uma amizade, é um vinculo a mais, né, uma referéncia”
(uma enfermeira).

Todavia, tem-se enfatizado a necessidade de dar um enfoque integral e
utilizar estratégias mais inovadoras, que correspondam as novas dinamicas
sociais, politicas e econémicas, entre as quais, ja citadas, a de investir na
capacitacdo e atualizagdo dos profissionais de satide; organizar servigos de
saide de acordo com as reais capacidades da populagdo e utilizar
metodologias educativas dirigidas a formagdo de novas habilidades e
destrezas, transformando a atividade do profissional de saide numa

oportunidade para o desenvolvimento humano.

Um desafio técnico e ético para as enfermeiras

O paciente, ‘pessoa que aguardava pacientemente pela sua
recuperacdo’, felizmente, hoje ocupa ativamente seu espaco, participando

conscientemente na administracdo de sua doenga.
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Os conhecimentos da medicina e das ciéncias da salde de uma forma
geral cada vez mais estdo sendo democratizados. Por esses e outros motivos é
que podemos indagar: qual a qualidade de vida que isso permite? Quais s30 as
responsabilidades designadas para os familiares? E se ndo tiver famitiar? O
atendimento domiciliar sera oferecido para os pacientes que possuem
condicdes de estrutura doméstica, telefone, esgoto, agua, luz e familiares, ou
isso independe de sua condigdo social? Como levar a idéia de autonomia e de
integridade ou justica a quem nunca teve a oportunidade de sentir-se com
autonomia para isso? Dessa forma, algumas respostas precisam ser buscadas
para se saber quem, onde, por que, por quanto tempo, o que e como se dardo

essas novas praticas.

Podemos indagar: o tempo de duragdo do tratamento é medido como
paliativo ou uma etapa de recuperagdo? Qual a qualidade de vida que isso
permite? Quais s&o as responsabilidades designadas para os familiares? E, se
nao tiver familiar? O atendimento domiciliar seré oferecido para 0s pacientes
que possuem condigSes de estrutura doméstica, telefone, esgoto, agua, luz e
familiar, ou independe de sua condicdo social? Como levar a idéia de
autonomia e de integridade a quem nunca teve a oportunidade de sentir-se
com autonomia para isso? Dessa forma, quem, onde, por que, por quanto

tempo, o que e como? Sdo0 questionamentos que precisam ser respondidos.

Autores como Pessini e Barchifontaine (1997) discutem o sentido do
principio da beneficéncia, j& que a maioria da populacdo se beneficia do nada e

que se deve trazer para o dia-a-dia aiguma forma de beneficio, mesmo para o
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doente que ndo consegue sair de casa para ver o médico. Esses autores
também salientam que todos devem ter igual acesso aos beneficios da

medicina.

E ético interferir na privacidade do lar e transformar a sala de estar
numa miniUTI? Em que condicdes uma casa deixa de ser um lar e se
transforma em estensdo hospitalar? Qual é o tipo de vida e quais as familias

gue a sociedade quer assumir e a que prego?

Esse problema é mais bem descrito ndo somente como um dilema
ético, mas como um complexo acontecimento social, em que a tecnologia €
utilizada, muitas vezes, como status social, que prolonga a vida para muitos,

enquanto retira de outros oportunidades, privacidade e liberdade.

Para ser eticamente correto na utilizagdo de equipamentos de alta
tecnologia em casa, é necessario preencher alguns pré-requisitos, tais como a
decisdo do atendimento domiciliar, que precisa ter indicagdo médica e ética;
isso quer dizer que a tecnologia néo deve ser utilizada apenas pela sua
exequibilidade, mas também justificada, baseada num calculo de
custo/beneficio, isto €, pacientes em que os riscos sdo maiores que 0s
beneficios ndo devem ser submetidos ao atendimento domiciliar; a avaliagcdo
das possiveis barreiras psicolégicas, sociais e culturais, que impegam um
atendimento adequado; e o acordo e a consciéncia da familia, que precisa

saber dos riscos e beneficios.

Para tanto, € necessario que a equipe de saude e, principalmente, a

enfermeira, que na maioria dos casos &€ quem avalia a situagdo, atue em
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conjunto nesse planejamento. Conforme o artigo 17, do Capitulo lll do Cédigo
de FEtica dos Profissionais de Enfermagem, ¢é necessario “avaliar
criteriosamente sua competéncia técnica e legal e somente aceitar encargos ou

atribuicbes, quando capaz de desempeinho seguro para si € para a clientela”.

E preciso saber previamente o tipo de tecnologia que sera utilizada em
casa e o impacto das visitas domiciliares sobre a privacidade do lar. Quais os
custos que a familia tera com isso? A familia deve estar consciente e saber
quais sdo as outras possibilidades de atendimento existentes. E dever do
profissional de enfermagem “prestar adequadas informagbes ao cliente e &
familia a respeito da Assisténcia de Enfermagem, possiveis beneficios, riscos e
conseqiéncias que possam ocorrer’, conforme o artigo 26, do Capitulo IV do

Cédigo de Etica.

Hoje sdo realizados varios procedimentos em nivel domiciliar, em
pacientes com céancer, AIDS, criangas e pacientes com insuficiéncia renal
crénica. Entretanto, o uso de tecnologias, como respiradores, cicladoras de
didlise peritoneal, bombas de infusdo, entre outras, como as citadas, fazem
emergir dilemas éticos, sociais e técnicos.

“(...) a gente consegue tranqtiilo fazer tudo o que quer. Tu pode

montar dentro da casa do paciente uma miniUTI. (...) Da para
deixar tranquifo, tem recurso para isso né” (uma enfermeira).

Para tanto, € preciso que a equipe de salde esteja preparada para

essas situagdes e, principalmente, a enfermeira, que na maioria dos casos é

quem avalia a situagdo, atue em conjunto nesse planejamento.
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salde parte de uma visdo integral, multidisciplinar, do ser humano, que
considera as pessoas em seu contexto familiar, comunitério e social. Isso e
enfatizado por Lopes (1995) quando afirma que a enfermagem recoloca o
cliente (ao nosso ver, tanto o paciente quanto a familia) no centro das agdes de

cuidado.

Acredito que a enfermeira, tendo autoridade para participar das
decisBes que tenham impacto nos cuidados dos pacientes, promovera uma
participacdo mais ativa na resolugéo e na formuiagédo de planos de ago para o
cuidado, tornando isso uma atividade de carater integrativo e articulador, ao
mesmo tempo que proporcionard uma transformacdo no processo de trabalho

na enfermagem.

Contudo, é a capacidade das enfermeiras nos servigos de atendimento
domiciliar de responderem as necessidades dos pacientes, tratando e
prevenindo, que da credibilidade ao sistema. O sucesso ou a ineficiéncia da
assisténcia domiciliar estéd vinculado a experiéncia e & competéncia das
enfermeiras em orientar e treinar os cuidadores para a agao. Isto significa que
os servicos de atendimento domiciliar precisam utilizar adeguadamente ©
conhecimento da enfermeira. Apesar de tudo, até para a utilizacdo plena do
conhecimento existente & necessario haver um ambiente propicio para que
ocorra a assisténcia domiciliar. Isso explica uma das dificuldades encontradas

para prestar o servico, a Nnosso ver.

A internagdo domiciliar privilegia as atitudes e a adaptabilidade da

enfermeira, conferindo a ela mais autonomia e estabelecendo, claramente, que
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a enfermagem €& uma atividade-fim, pois s6 ela ou com alguém gue assuma

esse cuidado € que isso acontece.

“Tu vai tomar decisbes que tu possas fazer sem risco nenhum
para o paciente. Tu ndo vai sair prescrevendo medicacdo. Tu
vai olhar a partir de um histérico todo daquele paciente que tu
vem conhecendo; tu vai ver, tu sabe exatamente o que tu pode
administrar, o que tu ndo pode administrar, 0 que ele ja usou
sem dano nenhum, sem prejuizo nenhum, o que ele nunca
usou, té. E a partir dai fazer um esquema. Isso tem que ser
rapido, té. Tu tem que estar sempre, mais ou menos, com todo
o histérico do paciente na tua cabega, ta. Tu tem que ser um
arquivo. E a partir dai tu foma as decisées. E l6gico, depois tu
vai comunicar ¢ médico, vai comunicar tudo que tu fez, o por
que tu fez aquela atitude, pra ta tudo bem embasado. E... o que
eu sinto é que conforme os médicos véem que tu ta fazendo
isso com embasamento, eles te déo respaldo. Se tu fizer isso
S6 na ah... sem pensar, sem ter o embasamento tedrico-
pratico, realmente ndo tem respaldo médico” ( uma enfermeira).

Fator imperativo no processo de atendimento é o discernimento que a
enfermeira possui sobre autonomia. Algumas delas s&o ambivalentes ao

falarem sobre o tema. Os depoimentos que seguem atesiam essa realidade:

“Eu acho que é de certa maneira a mesma autonomia que a
enfermeira tem dentro do hospital’ (uma enfermeira).

“Eu me acho com mais autonomia pra fazer isso. E, assim, com
mais seguranga para atuar (...)" (uma enfermeira).

Serd que podemos considerar a autonomia dentro da estrutura
hospitalar a mesma que na casa do paciente? Acreditamos que né&o.
Autonomia, em nosso entendimento, € o paciente/familia escolher e decidir o

que é melhor para si. E no hospital ainda se heteronomiza' o paciente/familia.

! Poder que alguns profissionais da satde tém, ou pretendem ter, de determinar como seus pacientes
devem se comportar, impondo sua vontade.
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As regras e rotinas a serem seguidas no hospital facilitam essa heteronomia,

nao descartando a possibilidade de coagao deles.

Autonomia € entender as conseqliéncias da decisdo tomada e a
auséncia de coergdo, por parte do profissional, que possa diminuir a liberdade

de escolha do paciente ou da familia.

Os servicos de atendimento domiciliar ainda apresentam falhas e
caréncias, muitas vezes ndo se adequando as prioridades e oportunidades
concretas do cotidiano. E preciso, portanto, que as enfermeiras eiaborem
planos de cuidado, de acordo com as necessidades existentes, que sejam
identificadas pessoas capacitadas e atentas para prestar o atendimento

domiciliar e que os servigcos de apoio sejam adequados.

Todavia, tem-se enfatizado, também, a necessidade de dar um
enfoque integral e de utilizar estratégias mais inovadoras, que correspondam
as novas dinamicas sociais, politicas e econémicas, entre as quais investir na
capacitagéo e atualizagdo dos profissionais de saulde, organizar servigos de
saude, de acordo com as reais capacidades da populagcdo e utilizar
metodologias educativas dirigidas a formacdo de novas habilidades e
destrezas, transformando a atividade do profissional de sadde numa

oportunidade para o desenvolvimento humano.

Considerar o paciente como uma pessoa integrada em relagéo ao meio
ambiente, e principalmente na relagdo enfermeira-paciente, € imprescindivel no
processo do atendimento domiciiiar. Gauderer (2000) sinaliza que as reiagdes

humanas, abertas, democraticas, de respeito e de responsabilidades
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reciprocas podem ser aprendidas, libertando o profissional da saiude de ser o
unico responsavel pela cura das doengas. O autor acredita que o paciente se
torna um cidad&o, capaz de juigar e opinar, saindo da tuteia do agente de

salde.

N&o se pode menosprezar a real face que o doente e seus familiares
exibem perante a assisténcia prestada em casa. Ocorre, muitas vezes, uma
caracterizagéo fantasiosa, que pode se aproximar da utopia, mas que deve ser

analisada com sensatez e muita ética.

As enfermeiras em geral se beneficiam ao trocar suas experiéncias e,

surpreendentemente, percebem que séo valorizadas e se valorizam por isso.

‘Acho que para a enfermagem é mais uma alternativa de
valorizagdo. Porque I4 na casa do cliente é tu com ele...” (uma
enfermeira).

“... ser enfermeira do Domicilium tem uma importéncia bastante
grande” (outra enfermeira).

As falas das enfermeiras evidenciam que as mesmas sentem-se
sozinhas, mas ndo inseguras quando prestam a assisténcia no domicilio:

‘(... )a gente trabalha praticamente sozinha, a gente toma as
decisbes, a gente tem que ah... condizer com essas decisées.
Entédo, se um paciente apresenta problema no domicilio, eu vou
ter que tomar atitude na hora. Mesmo que apés eu faga um
contato com o médico, ou até antes, algumas coisas j& vao ter
que estar sendo encaminhadas, enquanto eu aguardo algum
retorno. Eu néo posso ficar s6 na dependéncia do médico dar
um retorno. Eu jé tenho que tomar algumas atitudes antes que
eu tenha essa resposta do médico” (uma enfermeira).

A responsabilidade profissional estéa presente em outro depoimento:
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‘(..) o atendimento domiciliar tem que ser rotinizado,
sistematizado, ..., um plano de cuidado. E o atendimento no
domicilio do paciente, visando ndo sé o paciente; ja que ele
esta em casa, tu acaba ficando com a familia, orientando o
cuidado da familia, porque no momento que tu né&o tiver com o
paciente, quem vai assumir é o familiar’ (outra enfermeira).

Nao observamos nenhuma forma de arrependimento das enfermeiras

que praticam esse tipo de cuidado; pelo contrario, parecem muito satisfeitas e

contentes por terem a oportunidade de participar do sistema de internagéo
domiciliar do Domicilium Mae de Deus:

“‘Eu acho que o pessoal nédo se arrepende depois, até que

comega a trabalhar nesse sistema,... adoram, né. A gente vé
que ¢ pesscal gosta mesmo” (uma enfermeira).

“(...) somos nés que trazemos as informacées do, desse
paciente para o médico, entdo isso tem que ser visto com
muita seriedade, com muito profissionalismo, porque é através
de nos que o médico fica sabendo do paciente, e ele, ah.... ndo
tem avaliacdo de outro profissional; somos nds que avaliamos
0 paciente diariamente e acho que isso nos valoriza muito, nos
da alternativa, nos dé a possibilidade de mostrar o nosso
trabalho” (outra enfermeira).

Percebemos, no entanto, que ndo podemos confundir capacidade e
competéncia. A capacidade, descrita por Marchi e Szatajn (2000), é a
qualidade inerente a todo ser humano que consiste na aptiddo fisico-psiquica
para exercer direitos e obrigagdes com responsabilidade por seus atos. E a
competéncia, referida pelas mesmas autoras, “se constitui em poder atribuido a

certas pessoas para a pratica de atos determinados e definidos por lei”.

A capacidade e a vontade ndo sdo suficientes para o pleno exercicio

da autonomia. Para Machi e Szatajn (2000), a informac&o é o pressuposto para
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a escolha de cada individuo. A informagao clara, acessivel, enseja a reagdo

das pessoas.

A relagdo entre o paciente/familia e o profissional de salde é
considerada um contrato especial, pois a enfermeira precisa, pelo menos, ter
formagdo prépria para atuar na area. isso ndo significa que a enfermeira

especializada exerga controle sobre a vida das pessoas.

No caso do atendimento domiciliar, a enfermeira usa o poder de
convencimento, que é considerado uma forma de coagdo, sobre o
paciente/familia, mas ndo tem o direito de impor suas vontades. De certa
maneira, referem Marchi e Szatajn (2000) essa influéncia é controlada por meio
do consentimento informado ou pds-esclarecido, que é a manifestacdo do
individuo/familia que recebeu informagdes necessarias e inteligiveis do

atendimento a ser prestado.

A enfermeira, acreditamos, tendo autonomia, sem utilizar da coergéo
para participar das decisdes que tenham impacto nos cuidados dos pacientes,
promovera uma participagdo mais ativa na resolugcdo e na formuiacdo de
planos de acdo para o cuidado, tornando isso uma atividade de carater
integrativo e articulador, ao mesmo tempo em que proporcionard uma

transformagéo do processo de trabalho na enfermagem.

A busca do auxilio de um profissional de salde nZo representa
consentimento para aplicagcéo de terapias. Do ponto de vista de Lopes (1998,

p. 44), a “consciéncia geradora de autonomia” resuita de ‘estratégias de
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afirmagdo de uma especificidade de saber e de um saber vivido pela

enfermagem’.




7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar esta dissertacdo, algumas consideracées se fazem

necessarias no que diz respeito as nossas preocupacdes para com a tematica.

Durante o processo de construcdo do estudo, procuramos
compreender o que € o atendimento domiciliar e qual seu contexto social.
Dessa maneira, foi possivel conhecermos como as enfermeiras, por seus
depoimentos, vivenciam o processo que envolve o atendimento domiciliar e o
conhecimento necessario para sua execucdo, contemplando aspectos
relacionados a atividades técnicas desenvolvidas, bem como educativas e

relacionais.

Acreditamos que as universidades precisam comprometer-se com esse
modelo assistencial, oportunizando a participacdo de académicos da area de
saude e humanas. Os cursos de enfermagem tém a incumbéncia de preparar a
enfermeira para que ela possa avaliar as praticas que ja vém sendo utilizadas

pela populacéo.

A responsabilidade da escola no processo de ensino e renovagido das

praticas de saude precisa ser mais encorajada, e o aprendizado com todos os
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instrumentos disponiveis, empenhando-se na provisdo e manutengdo de
ambientes favoraveis e de servigos-chave de educagdo e de promogdo da
salde auxiliam nessa pratica. Isso é enfatizado pelo Centro Latino-Americano
de Tecnologia Educacional de Saude, citado por Dilly e Jesus (1995), que
recomenda que cada pessoa ocupe um lugar que lhe permita oferecer o melhor
de si para a sociedade e, ao mesmo tempo, obter satisfacdo pessoal nisso.
Cada individuo deveria receber uma educac¢éo que lhe deixe desenvolver suas
potencialidades ao maximo. Os autores também discutem que a participagéo
da pessoa na definicdo de suas necessidades e de solugbes educativas
garante seu compromisso no processo de troca e, que as pessoas aprendem

melhor através de situacdes.

Acreditamos que o atendimento domiciliar € uma das ferramentas de

gestdo na saude, e as enfermeiras assumem papel relevante nesse contexto.

Nesse contexto, a funcdo da enfermeira ndo se limita, portanto, aos
aspectos preventivos, mas também estabelece um sistema de referéncia para
atendimento da familia e da comunidade, utilizando vinculos sociais e politicos,
para atingir objetivos comuns, devendo para isso procurar fazer aliangas entre
as instituicdes de ensino e o setor publico e colocar em praticas estratégicas

comuns para que isso ocorra.

O servico Domicilium Mae de Deus, por sua histéria, revelou que a
enfermeira é a base de sustentagdo para a operacionalizacdo desse tipo de

assisténcia. Apds 4 anos de sua implantagdo, caracteriza-se pela preservagéo
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de muitas de suas caracteristicas anteriores, logicamente em maiores

proporgdes.

O envolvimento da enfermeira na tomada de decisbes e a autonomia
de seus atos técnicos fazem dela uma profissional absolutamente

indispensavel nesse processo.

No entanto, cabe refletir sobre as demandas que esse tipo de
assisténcia exige em termos de conhecimento e de logistica de aten¢io, que
envolve multiplas atividades profissionais. Isto € n&o pode ser movido a
improvisagdes e informalidades, devendo ser tratado de forma criteriosa e
sistematizada, oferecendo seguranca e qualidade aos pacientes, familiares e

equipe assistencial.

Atualmente a procura do servico se da a partir de referéncias de
médicos, pessoais e dos proprios servicos do hospital. Assim, as experiéncias
positivas anteriores fazem com que o usuario, pacientes, familiares e/ou

médicos procurem esse tipo de atendimento.

Apesar de o servigo contar com enfermeiras competentes em seu
quadro funcional, que prestam atendimento qualificado para o paciente, nota-
se, em alguns depoimentos, que elas ndo tiveram nenhuma preparagao
especifica para a area em que atuam. Esse fato gera ansiedade e inseguranga,
pois essa situagdo possibilita a ocorréncia de erros de avaliagéo,
principalmente nos critérios de internacdo, uma vez que ndo acontece uma

avaliagcéo psicossocial familiar por profissional da area social.
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Diante dos achados deste estudo de caso, concluo que é necessario
que se efetuem algumas mudangas no preparo para o desempenho técnico e
gerencial das enfermeiras. Fica evidente que ha necessidade de interligar
varias areas de conhecimento, ja que a especificidade e a complexidade da

assisténcia domiciliar impde a interdisciplinaridade.

Efetivar tais mudangas ndo depende somente das enfermeiras ou do
servico domiciliar, mas exige um comprometimento da instituigdo como um
todo. No caso do Domicilium Mae de Deus, por ser considerado (sic) um dos
servicos de referéncia em Porto Alegre, para esse tipo de atendimento,

pudemos constatar o esforgo institucional para a sedimentac@o dessa pratica.




ABSTRACT

Nursing care at home: the assistance model of Hospital Mae de
Deus has the main objective of analyzing the “Domicilium Mae de Deus’
system, since its beginning in September 1997 up to June 2000, in order to
deepen knowledge about home care nursing reality. The methodology used
was the descriptive case study that combines quantitative and qualitative
method, helping on the statistical-descriptive analysis and on the elaboration of
nursing standard activities described in the main pathologies. The analysis of
data obtained from 179 patient records showed that the nurse is the basis to the
execution of this kind of assistance and also that she/he is absolutely essential
to this process. The epidemiological-demographic profile of patients who where
the object of care has permitted to get the context of technical, relational and
educational nurse’s actions, as well as the reality of home care and its
adequacy between qualification and concrete practice. The nurse who
experiences this process identifies knowledge needed to the accomplishment of
her/his practice, as well as the ethical dilemma that this kind of assistance

presents.



RESUMEN

El cuidado de la enfermagen en espacio domiciliar: el modelo
asistencial Del Hospital Mae de Deus tiene como objetivo principal analizar el
sistema Domicilium Mae de Deus. Desde su implantacion, en septiembre de
1997, hasta junio de 2000, para profundizar conocimientos sobre la realidad del
cuidado domiciliar de enfermagen. El método de investigacién utilizado fue el
estudio descriptivo del tipo de estudio de caso que combina la analisis
cuantitativa y cualitativa auxiliando en la anélisis estadistico-descriptiva y en la
elaboracion de las las actividades normativas de enfermagen descriptas en las
principales patologias. La analisis de datos obtenidos en 179 prontuarios de
pacientes demostréo que la enfermera es la base de sustentaciéon para la
operacionalizaciéon deste tipo de asistencia y absolutamente indispensable en
ese proceso. El perfil epidemiolégico-demogréafico de los pacientes atendidos
permitid apurar el contesto de las acciones técnicas, relacidénales y educativas
de enfermeras, bien como la realidad del cuidado domiciliar y su adecuacién
entre calificacién y practica concreta. La enfermera que vivencia ese proceso
identifica los conocimientos necesarios para la ejecucion de su practica, bien

como el dilema ético que ese tipo de atendimiento proporciona.
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ANEXO A - FORMULARIO PARA A SISTEMATIZAGCAO DE DADOS

1 DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Idade: _ anos

Grau de instrucéao:

( ) Primeiro grau incompleto ( ) Primeiro grau completo
( ) Segundo grau incompleto ( ) Segundo grau completo
( ) Terceiro grau incompleto ( ) Terceiro grau completo
( ) Outros:

Ocupacgao:

Religiao:

Procedéncia:

Financiamento do servigo:
( ) Plano de saude ( ) particular ( ) outros:

Patologia basica:
( ) Diabetes Mellitus ( ) Hipertensdo (HAS) ( ) Cirargica
( ) Cardiopatias ( ) Traumatoldgica ( ) Neurologica
( ) Nefrolégicas ( ) Oncolégica ( ) Puerpério
Patologias associadas:

Grau de dependéncia:
( ) dependente total ( ) dependente parcial ( ) autocuidado
Quem é o cuidador?

( ) familiar ( ) vizinho / amigo ( ) equipe de enfermagem
Dias de internagao domiciliar:

Prescrigdo de enfermagem / Plano de cuidados:
Procedimentos de enfermagem:

Equipamentos utilizados durante a internagéao:

Biblicteca
Esc. de Enfermagem da JFRGS
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ANEXO B - GUIA DE ENTREVISTA PARA AS ENFERMEIRAS

DADOS DE IDENTIFICACAOQ:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

|dade: anos

Tempo de formagao:

Grau de Instrugao:

( ) Graduagéo ( ) Habilitagdo:
( ) Especializago:

ROTEIRO

1.
2.
3.

4.
5.

O que é atendimento domiciliar de enfermagem?

O que significa ser enfermeira de atendimento domiciliar?

Vocé foi preparada para esse tipo de agdo de enfermagem? Através de que
meios?

Como voce realiza a assisténcia?

Como vocé vé essa alternativa assistencial do ponto de vista técnico e

profissional para a enfermagem?




ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A presente pesquisa esté sendo realizada pela Enfa. Karin Viégas,
aluna do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS. O estudo tem como objetivo conhecer
o atendimento domiciliar do Hospital M3e de Deus e a visdo das enfermeiras
sobre as habilidades e conhecimentos necessarios para exercerem as

atividades no atendimento.

Pelo presente Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que fui
esclarecida(o), de forma clara e detalhada, dos objetivos, da justificativa e dos
procedimentos a que serei submetida(o).

Fui igualmente informada(o):

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento a qualquer dulvida acerca dos procedimentos, e
outros assuntos relacionados com a pesquisa;

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e
deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a
continuagdo de minhas atividades nesta instituicéo;

- da seguranca de que ndo serei identificado e que manter-se-a o
carater confidencial das informacbes relacionadas com a minha
privacidade;

- do direito de receber informacéo atualizada obtida durante o estudo.

Data: / /

Nome e assinatura do informante
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