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“ a pessoa idosa doente ndo doente que espera o

actor e tem um projecto de vida..

7z

o profissional ndo é apenamjuele que saheé o

interlocutor e tem uma misséao a desempenhar.”

Organizacdo Mundial de Saude
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RESUMO

O presente estudo, de natureza exploratoria, tigace correlacional, pretende
compreender e possibilitar a reflexdo sobre ostaspgue possam ser predicativos da
situacdo em que se encontram 0s idosos hospitasizaal Regido Autonoma da Madeira
(RAM) com dificuldades de reinsercdo social - demawias por altas problematicds
Para o efeito foram estudadas a componente cagiivini Mental State Examination), a
dependéncia nas atividades de vida ( Indice deh&are a rede de suporte social
(Lubben). Correlacionamos estas variaveis e aawas sociodemograficas de forma a

analisarmos a significancia das relagoes.

A populacéo € constituida pela totalidade dos isldsxspitalizados (97) dos quais
participaram 94. A maioria dos inquiridos € do gérfeminino (68%), com idades entre
0s 60 e 97 anos e com uma média de 82 anos, Hzsites no servico de Medicina

(87,6%) e provenientes do concelho do Funchal 62,6

A maioria dos participantes (80,9%) é totalmenteedeente para as atividades de
vida diéria e 75,5% apresentam uma rede sociabrtimittada, sendo que, os homens tém
menor rede de apoio social do que as mulheres%®6,bos 18 idosos que nao tém

dependéncia total, 72,2% apresentam défice cognitiv

Os resultados apontam para uma correlacdo nadicagivia nesta populacao, nas
variaveis estudadas. Aferimos que entre os idosos dependéncia moderada, 50% tem
rede social menos limitada enquanto que nos restariveis de dependéncia apresenta
com maior frequéncia uma rede social muito limitadajue a ocorréncia dadtas
problematicasacontecem independentemente do acumular de stsiagin dependéncia e
défice cognitivo. Resultado idéntico apuramos, edcdo estudada entre o défice

cognitivo e a rede de apoio social, uma vez quempad afirmar que nao existe associacao

Eduardo Raimundo S4 Silva iii
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entre a presenca de défice cognitivo e rede sdeiapoio, pois 60% dos idosos sem défice
cognitivo apresentam uma rede social muito limitad®9% dos idosos com défice

cognitivo apresentam resultado similar.

Constata-se, assim que apesar de ndo serem olzseoaaficientes de correlacéo
significativos, os parametros estudados indicamuspuédoso pode incorrer numa situacao
de alta probleméaticaindependentemente do grau de dependéncia, redal sdcou

presenca de défice cognitivo, sem que seja posafived do efeito aditivo destes fatores.

Palavras-Chave:Internamento; idoso; Hospital; Reinsercéo, familia
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ABSTRACT

This study was an exploratory, descriptive andetational, aim to understand and
allow for reflection on the aspects that might lbedgcative of the situation in which the
elderly are hospitalized in the Autonomous RegibiMadeira (RAM) with difficulties in
social reintegration - denoted by "high problemt this end we studied the cognitive
component (Mini Mental State Examination), deperéeim activities of living (Barthel
Index) and social support network (Lubben). We @ated these variables and

sociodemographic variables in order to analyzesitpeificance of relationships.

The population is composed totally of 97 elderlyspital patients of which 94
participated. Most respondents are female (68%gd dgptween 60 and 97 years with an
average of 82 years, hospitalized in the Departroériledicine (87.6%) and from the

center of Funchal (52.6 %).

Most participants (80.9%) are totally dependentdotivities of daily living and
75.5% have a very limited social network, and mawmehless social support than women
(96.6%). Of those, 18 elderly, who do not haveltdgpendence, 72.2% had cognitive

impairment.

The results indicate a non significant that theredation in this population,
attending to the studied variables. We verifiedt thmong the elderly with moderate
dependence, 50% have less restricted social netwdrlke at the other levels of
dependency has most often a very limited socialvost and the high occurrence of
problems occurring regardless of the accumulatibrsitmations with dependence and
cognitive impairment. Identical results have imgdun this relation between cognitive
impairment and social support network, since we say that there is no association

between the presence of cognitive impairment aoabksupport network, because 60% of

Eduardo Raimundo S4 Silva \%
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the elderly people without cognitive impairment éav very limited social network and

69% of the elderly with cognitive impairment showgar results.

It appears therefore that although not observegifgignt correlation coefficients,
the studied parameters indicate that an elderlyiceur a problematic situation of high
regardless of the degree of dependence, socialorietand / or presence of cognitive

impairment, without any possibility of assess thaéditive effect of these factors.

Keywords: Admission; elderly; Hospital, Rehabilitat, Family
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Introducéo

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno queléspertado o interesse do
homem nas Ultimas décadas. Reflexo de uma séfaates, este fenomeno tem sido alvo
de algumas preocupacdes por parte de diversasaeéesidgovernamentais e uma
problematica para as estruturas familiares e sadee@m geral. Taxas de natalidade e de
mortalidade baixas obrigam diversos paises a rapass suas politicas de salude e de
solidariedade social. Portugal, ndo é excec¢do, acdedo com o Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2002), o niumero de adultos cone &%ais anos ultrapassa o das pessoas

com 14 e menos.

Um estudo realizado em 2001 pelo Instituto Naciodal Estatistica (INE)
relativamente ao envelhecimento da populacdo poesayrevelou que existiam na data do
referido estudo cerca de 1.709.099 pessoas idosagspondendo aproximadamente a
16,5% da populacdo em geral. Registe-se que 41z8%talidade desta populacéo tinha
idade igual ou superior a 75 anos e que a populdg&sxo feminino predomina sobre a
populacdo do sexo masculino (INE, 2002). Um datkvamte no estudo efetuado é que se
assiste a um envelhecimento demografico superisrregides do interior do Pais em
detrimento do litoral (DGS, 2004). Autores comontaaa, 2005) apontam como provavel

causa o fluxo migratério que existia nessas regides

Todavia, o0 envelhecimento das populacdes podexpécado a luz da ciéncia, sob
0 ponto de vista tecnoldgico, aliado aos avancosi@dicina, bem como a uma melhoria

da qualidade de vida destas mesmas populacdes.

Numa breve incursao histérica sobre o desenvolvinda medicina, e de acordo
com (Ribeiro, 2005) esta conheceu até aos diasofetiés momentos cruciais na sua

histéria. Um primeiro, quando se descobre o orgamipatogénico causador da doenca e

Eduardo Raimundo S4 Silva 1
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adopta-se 0 modelo preventivo, onde a vacina¢gde antbiodticos representaram uma
verdadeira revolucdo na histéria da medicina. Umusdo momento, reporta-se a
promoc¢do da saude, com vista a mudanca de comportasne atitudes que possam
colocar em causa, prejudicar/ou agravar o estadeadde do individuo. Um terceiro
momento di-se com a aproximagdo dos servigos dade satcomunidade e com o
aperfeicoamento dos cuidados médicos prestadoseska mperspectiva que surgem as
instituicbes prestadoras de cuidados para situad@®salde agudas (atuais hospitais) e as
redes de cuidados nas comunidades. No entantamrsenplado os avancos verificados
com a medicina culminaram com o0 aumento da esperargdia de vida, e citando

Capucha (2006, p.10)

“Portugal, € um exemplo clarissimo disso. Quandonossos idosos
ficavam entregues a familia ndo chegavam, em re@@s niveis de
envelhecimento que hoje sdo comuns. Em Portugahocoo resto das
sociedades europeias, a medida que o Estado e muonto de atores se
organizaram para prestar cuidados sociais e de sadignos, a qualidade de

vida aumentou e a esperanca de vida cresceu exlirraoiamente”

Por outro lado, verifica-se que a taxa de fecunthdam estado a diminuir. Uma
situacao que resulta numa inversdo na piramideeajée se traduz por um menor numero
de jovens e um maior numero de pessoas com 65 ® anas. Assim, de acordo com

(Ribeiro, 2005) estamos perante uanmadilha demogréfica

Na sequéncia do envelhecimento das populacdes ® comsequéncia deste,
assiste-se a um colapso dos sistemas de protega) gae se traduz em dificuldades quer

para o idoso, quer para os familiares deste, quaadfsontados com situa¢gBes de saude

! Expressdo utilizada para designar o resultadcadaggem de um modelo de elevada natalidade e
elevada mortalidade para outro de baixa nataligdnkaxa mortalidade.
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extrema. Assim sendo, com recursos financeiroszidds e com falta de apoios das
entidades competentes, o hospital € para muitaiéidam alternativa para 0s seus anseios.
Aliada a esta problematica estd uma sociedade guguer cada vez mais elitista e
individualista e muitas vezes, os direitos de zpklo proximo séo relegados para um

segundo plano, mesmo quando o proximo € mais eettos €, ainda, mais proximo.

O presente trabalho trata essencialmente de untdepratica que atinge todas as
classes sociais quando se deparam com o0s seusafamildosos dependentes. Uma
situacdo que pode culminar com um desequilibricaa a estrutura familiar, aliado na
maior parte das vezes a uma necessidade de |hemrpestidados devido ao grau de

dependéncia.

Dados obtidos na Direccdo Regional de EstatistawaViddeira indicam que o
indice de envelhecimento em 2010 é de 75,4%, igporécada 100 residentes com idade
entre 0 e 14 anos, ha 75 residentes com 65 anosaisl Este valor € indicativo do
envelhecimento da populacdo e da necessidade disaaresta realidade no contexto

regional para propor medidas.

Por outro lado os dados da tabela seguinte espelgaen o indice de
envelhecimento é diferenciado pelos concelhosmasgienas os concelhos de Camara de
Lobos, Santa Cruz, Porto Santo e Machico apreseim@ice de envelhecimento inferior a
média regional, isto é, nestes concelhos ha um risuperior de criangas e adolescentes

(0-15 anos) do que idosos com 65 anos e mais.

Eduardo Raimundo S4 Silva 3



Idosos em internamento hospitalar com dificuldateseinsercéo socio-familiar

Tabela 1. Namero de residentes em 2010 por concelho e faixza®a e indice de envelhecimento

TOTAL | 014 | 65+ | 1524 | 2564| e5+| Indcede
envelheciment
R. A. Madeira 247 568 42 686 32 188 32728 139 96632 188 75,4
Calheta 11 828 1699 2 350 1583 6 196 2 350 138,3
Cémara de Lobos 36 419 7 484 3128 6 127 19680 2831 41,8
Funchal 98 543 15 784 12 941 11 827 57 991 12 941 2,0 8
Machico 20823 3329 2 317 2 81( 12 367 2317 69,6
Ponta do Sol 8 428 1494 1 364 1216 4 355 1363 2 91
Porto Moniz 2 564 329 509 355 1371 509 154,7
Ribeira Brava 12 546 2 315 1 802 169y 6 732 18p2 77,8
Santa Cruz 37 837 7 747 4 479 4 809 20 802 4 479 ,8 57
Santana 8119 970 1639 978 4533 1638 168,9
Séao Vicente 6 074 770 1151 800 3353 1151 149,5
Porto Santo 4 387 765 510 526 2 586 510 66,7
Fonte DREM, extraido 14/09/2011
Camara de Lobos
Santa Cruz 57,8%
Porto Santo 66,7%
Machico 69.,6%
Ribeira Brava 77,8%
Funchal
Ponta do Sol 91,2%
Calheta 138,39
Sao Vicente 149,5%
Porto Moniz 54,7%

168,9%

R. A. Madeira

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120% 140% 160% 180%

Gréfico 1. indices de envelhecimento de 2010 por Concelho
Por outro lado, dados da mesma direcéo indicamdqee247.568 residentes na
RAM, 129.390 fazem parte da populacéo ativa. Comisteam 32.188 idosos e 27.558
residentes nado ativos por cada 100 idosos ha 8%,658/32.188) ndo ativos que poderiam

constituir a rede de suporte social. Mas mesmoegsa rede fosse constituida existiria
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uma sobrecarga, ou para a populacao ativa, ougppopulacdo nao ativa com menos de
25 anos ou a institucionalizacdo dos idosos. Ogitaas s&o o0 primeiro recurso

institucional a que esta populacao recorre.

Tabela 2. Populacéo residente segundo atividade e por faix&eia

Populagéo ativa PopL::\(/;:o nao Populagéo residente
R.A.Madeira 129.390 118.178 247.568
Dos 0 aos 14 anos 42.686 42.686
Dos 15 aos 24 anos 11.476 21.252 32.728
Dos 25 aos 64 anos 112.408 27.558 139.966
Com 65 e mais anos 5.506 26.682 32.188

Fonte: DREM, extraido 14/09/2011

Tenta-se fazer com que as pessoas mais velhasrgrama nas suas habitacdes o
maior tempo de vida possivel, e com o maximo derewmia, porém sabemos que com o
passar dos anos aumenta a vulnerabilidade e @tagdido individuo mais velho, havendo
um consequente aumento de patologias cronicaslaalia um grau de dependéncia que

culmina geralmente com um internamento hospitalar.

N&do obstante ao mencionado, é necessario nao desque um bom
funcionamento da rede de suporte social/ familkauéial para que possamos obter uma
prestacdo de cuidados de qualidade ao membro rekis.\Sera que quanto maior for o
grau de dependéncia do idoso, maiores serdo asuldddes na rede de suporte
social/familiar? Em que sentido pode o défice ctigmida pessoa idosa, sem dependéncia
total, contribuir para esta problematica? O grauddpendéncia aliado a idade tera

influéncia no internamento hospitalar da pessosa@o

Para tal, € necessario conhecer as dificuldadesessidades desta populacéo, para
gue possamos mais facilmente identificar se aqdes® ou aquela familia se encontra em

risco de desequilibrio e assim estabelecer mecasisen programas de apoio que
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satisfagam essas necessidades. Para o efeitcuesmtmos a presente dissertacdo em trés

partes distintas:

Na primeira parte é feito o enquadramento tedrigdemnatica, na qual consta a
revisao de literatura a nivel mundial e europeua B procedemos a analise dos seguintes
temas: O envelhecimento, os aspetos demografieosealidade demografica na RAM, o
conceito de saude e de doenca e a relacao enassagidosa, o hospital e a familia no
contexto do internamento hospitalar. Reportamo-aiosla, a questao da alta hospitalar, da
dependéncia e das redes de suporte na dependé&siajomo as dificuldades existentes
na questao da reinsercao do idoso hospitalizadatifitadas algumas destas dificuldades,
finalizaremos este capitulo com a questao da dagao para a reinsercao, o ato de cuidar,
os cuidados e o cuidador e a rede de servicos ipamgentos. O referido quadro de
referéncias permite perceber o fendmeno em estegogsentando o suporte tedrico, de

interpretacdo de dados e do objeto de estudo.

A segunda parte refere-se ao referencial metodmégioptado, onde consta o tipo
de estudo realizado, as variaveis de caracterizagdoopulacdo, os instrumentos de

colheita de dados e os aspetos éticos.

A terceira parte da dissertacdo reservada ao esnogmrico culminard com a
apresentacdo, andlise e discussdo de resultadosejueporta a caracterizacdo da

populacdo a analise individual de cada uma dasawsis dependentes e a andlise

correlacional.

Nas conclusdes e sugestbes teceremos, algumaderagdies que possam incitar a

reflexdo sobre esta teméatica.
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PARTE I: ENQUADRAMENTO TEORICO

1 — O Envelhecimento

O envelhecimento resulta de um processo de dese&menito no ciclo de vida que
se inicia antes de um individuo nascer. E uma tiseciclo vital sujeita a grandes
transformacdes no plano fisico, psiquico e sodidtas mudancas refletem-se no
comportamento, como também na experiéncia subjétiygessoa que envelhece. Segundo
Birren & Schroots citado por Paul este processoedeelhecimento apresenta trés
componentes distintas, mas que se encontram etansente ligadas. A componente
biologica do envelhecimento/ ou senescéncia, qadteeda vulnerabilidade crescente e de
uma maior probabilidade de morrer (...); a componentgal relativa “aos papéis sociais
apropriados as expetativas da sociedade paraigsteetario” e a componente psicoldgica
definida pela “ autorregulacdo do individuo no candlas forcas, pelo tomar decisdes e

opcoes, adaptando-se ao processo de senescéneilleeimento” Paul (1997, pp.3-23).

Na verdade, o envelhecimento é um processo maliifht apesar de nao existir
nenhuma teoria que o fundamente satisfatoriam@at&m sabemos que este processo
implica alteragBes a diversos niveis, que podemnsgaimizadas ou maximizadas de

acordo com o contexto em que o idoso se insere.
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Sendo o envelhecimento um processo de transformagoigicas causado por
um desgaste fisicao longo dos anos, onde de acordo com Sousa, feidoed Cerqueira
(2004, p.161) podemos falar de envelhecimento piintds normal ou de envelhecimento

secundario ou patolégico, para estes autores,se pasitar:

“ 0 primeiro indica o0 processo de diminuicdo orgéaie funcional,
ndo decorrente de acidente ou doenca, mas que emmninevitavelmente,
com o passar do tempo. O segundo respeita aosrésctpue interferem no
processo de envelhecimento normal, tais como ossstre|aumatismo ou

doenca susceptiveis de acelerar o processo deteolento primario”.

Todavia, nem sempre é facil fazer a distingdo esdtas duas classificagdes pois o
aparecimento de certas doencas associadas a negtifssde um envelhecimento normal
dificulta esta destrinca. Na generalidade quandamelhecimento fisiolégico ocorre de
forma abrupta reporta-se geralmente ao envelhetimgratolégico e ndo ao
envelhecimento normal, porém a um conjunto de ajfes fisioldégicas, ainda que
resultante de um processo de envelhecimento nopodkera corresponder a um risco

acrescido de doenca/ ou incapacidade.

O modelo tedrico da psicologia do desenvolvimerdolango de toda a vida
(lifespan psychology) defende que o desenvolvimgmd@oldgico ndo cessa com a
maturidade, antes, se estende /prolonga-se ao mdgodo o ciclo de vida. Assim, para
Baltes (1987, p.23) a psicologia do desenvolvimettdongo de toda a vida € definida

como,

“0 estudo da constancia e da mudanca que se maaifiesa conduta
humana ao longo da ontogenése, da concepcédo atérge,nelaborando

principios gerais sobre a natureza do desenvolvimesobre as diferencas
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inter — individuais, sobre as semelhancas entrpessoas e também sobre as

condicfes que regem a plasticidade intra-individual

Segundo Baltes (1987) a perspetiva inter-individi@lindividuo € determinante
para as possiveis direcbes de mudanca do indidduongo da vida. Mas se a mudanca
pode ser multidirectional, ela é simultaneamentéidimensional, logo abrange diversas
dimensdes do funcionamento humano que cruzam o plaibgico, cognitivo, emocional
e interpessoal que serdo marcantes para a corggaida desenvolvimento psicoldgico do
individuo. Autores como Costa (2002, p.27) referpasso a citar que “envelhecer € um
processo dinamico, habitualmente lento e progressmas individual e variavel (...). Para
a psicologia do ciclo de vida, o envelhecimentalirase num processo biopsicossocial
complexo, caracterizado por um desenvolvimentogenético baseado numa organizacao
comportamental de cariz multidimensional e mulitional, na qual se realca os fatores
contextuais. A cultura e a biologia constituem rassiuas componentes fulcrais para
compensar e superar as fragilidades e vulneratiéglalo tipo bioldégico que se véao

acentuando com a idade. Assim para Baltes e SROOY( pp.1-3),

“(...) a diminuicdo da plasticidade biol6gica comaade/ aumento de
necessidade de cultura com a idade/ diminuicaofiddaa da cultura com a
idade € um quadro conceptual dindmico que permienpreender as
variagcbes que o desenvolvimento humano apresera’, seja embora
saibamos que o avancar da idade corresponde a em@éncia crescente de
vulnerabilidade e limitacdo, tal n&o significa que processo de

desenvolvimento humano néo possa ser incrementadbreizado.”
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O impacto dos acontecimentos de vida no desenvehtomhumano depende muito
das condicdes relacionadas com a especificidadenfliadncias geradas pelo individuo e

pelas carateristicas pessoais de cada um.

Uma vez que o envelhecimento, enquanto procesdesdmvolvimento do ciclo de
vida é plastico, individual e depende também dedictonantes exteriores ao proprio
individuo, néo se pode precisar, quando € que s uma fase de vida adulta para a
velhice, de modo que o que podemos dizer € queeriBbte apenas uma etapa para a
velhice, mas sim varias velhices. Tantas quantoneemo de individuos que existem e que
inevitavelmente no mundo e na regido, estdo a eavel. Falamos entdo da idade, outro
conceito que a primeira vista parece simples. Tiadaguestdo da idade ndo é consensual,
uma vez que se pode falar de uma idade cronoldgisa, é aquela que o individuo
apresenta a partir do momento em que nasceu, guaos&devela grande informacgao sobre
as pessoas, mas que apenas nos informa sobreodgbi$térico no qual estéo inseridas.
Por outro lado, temos a idade biolégica, a quaeperta ao estado funcional dos 6rgéos e
das funcdes vitais e ainda a idade social, quelaeiona com a manutencdo dos papéis

sociais ha comunidade.

Aos olhos da sociedade em geral o envelhecimergstigmatizado, geralmente
associado a uma conotagdo negativa, onde soci@nmeser-se “velho” significa um
conjunto de perdas, sentimentos de excluséo, eafstia de identidade de papeis..) é
a perda de vigor, saude, capacidades funcionaiggsa ou marido, filhos, amigos, é a
perda de elos sociais, de emprego devido a apos@&mtau doenca, do papel na familia,
do lar (...)” (Santos, 2002). Por isso, é com naturalidade gubosive dizer que o0s
primeiros crescem ou se desenvolvem a medida qusegsndos envelhecem. Estas
sensacgOes de perdas estdo relacionadas com umadeéiatores sociais, ambientais e

culturais.
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N&o sendo sO perdas que se observam nesta faselaale vida, mas também
alguns ganhos, pois o envelhecimento tem periogosrdscimento, estabilidade e

declinio, a sociedade né&o valoriza o idoso, petirado, € subvalorizado.

Uma mudanca impde-se pois, por parte da sociedatles 0 conceito e a imagem
negativa que a mesma tem do processo de envelhgoimea pessoa idosa. Uma imagem
positiva de um ser humano, em alguns casos, aawjavel, participativo, com vontade
de aprender. Mas, também se por um lado se impgaemaglanca, por outro é também
necessario que a pessoa idosa consiga viver cararsformacoes e limitacdes que vao
ocorrendo, quer a nivel fisico, psicolégico ou abdD que se traduz na aceitacdo do
estado em que o geronte se encontra. Esta questi@rapparecer um pouco fatalista,
porém este processo é importante para que o idosel@a que se trata apenas de encerrar
um ciclo de vida que dara inicio a outro. Dai a aomgncia da promocdo do
envelhecimento ativo. Tal como nos refere Hescitada por (Schachter- Shalomi e

Miller, 1996, p.4)

“ devemos iniciar a terceira idade da mesma manewoao entramos
no ultimo ano da faculdade: antecipando a realizagd..) sdo anos de
formacdo, ricos em possibilidades de desaprendéola®s de toda uma vida,
perceber as nossas proéprias ilusbes, aprofundar anpreensdo e a

compaixao, ampliar o horizonte da fraqueza, refinaentido de justica”,

Como forma de recontextualizar a sua vida, agoeequrou hum novo ciclo da
sua vida.Segundo o mesmo autor envelhecer pode ser um ped@dlenitude e de
realizagbes, sendo que a pessoa aprenda a vivéaladesfruta-lo. Envelhecer € um

privilégio. O privilégio de se estar vivo, com umvo desafio pela frente. Mas ndo chega
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viver mais tempo, é também necessario que esseotegjp de extrema qualidade e

essencialmente que seja vivido com dignidade.

Face a tudo isto, é preciso conhecer o idoso, @ndénior, septuagenario,
veterano, senescente ou geronte. O importante reuié o substantivo pelo qual o
apelidamos, mas o que se pode fazer com ele, pam gor ele. Reconhecer a pessoa
como pessoa e trata-lo como ele gosta de serardfacompreender a simbologia que nos
é transmitida através de um ser em crescimenténtamtde um ser em relagédo universal e

de um ser em necessidade.

2 — Aspetos demograficos do envelhecimento

Segundo a Organizacdo das Nac¢des Unidas [ONU] &, Zproximadamente
11% dos quase 7 bilhdes de habitantes do plametent mais de 60 anos, no entanto,
estima-se que, em 2050, esse numero suba parad22%y) total estimado de 9 bilhdes de
pessoas, pelo que “pela primeira vez na histériarero de pessoas idosas superara o de
criangas em 2050".

De acordo com a OMS (2007), este envelhecimenfwgalacdo decorre de varios
factores:

a) O numero médio de filhger mulher era 1,5 filhos na Unido Europeia em 2006
enquanto o limiar de renovacdo das geracfes éA2lInido Europeia prevé para 2030

uma taxa de 1,6;

b) O declinio da fecundidadtbaby crash”) seguiu-se ao “baby-boom” que esta na
origem da grande parte das pessoas entre 0s 46%ay®s na populagao europeia, o que

coloca alguns problemas em termos de financiangaggeformas;
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c) A Esperanca média de vidamentou 8 anos entre 1960 e 2006 e podera ainda
aumentar 5 anos entre 2006 e 2050, fazendo assmangar a propor¢ao de pessoas com

idades de 80 e 90 anos, pessoas que estao fremqaeatteem situacao de fragilidade;

d) A imigracdo(1,8 milhdes de imigrantes com destino a Unido peisoem 2004,
40 milhdes em 2050 o que poderia compensar oogfeid baixa fecundidade e do
prolongamento do tempo de vida.

Estas tendéncias reduzirdo ligeiramente a populetabda Unido Europeia, que
ficara igualmente muito mais idosa. O numero depaus em idade de trabalhar (dos 15
aos 64 anos) na Unido Europeia diminuira 48 milhéetse 2006 e 2050 e a taxa de
dependéncia devera duplicar, atingindo 51%, em.2050

De facto, “os idosos atingem ja os 20% da populapdwarios paises e tornam-se
uma franja poderosa das sociedades democraticas goreocupacdo social dos estados”
(Paul e Fonseca, 2005, p.21)

A populacdo portuguesa com 65 ou mais anos, ma&gigplicou nos ultimos 40
anos, passando de 8% em 1960, para 11% em 1981eh42891 e de 16% em 2001. De
acordo com as projeccbes demograficas mais recestma-se que esta propor¢ao volte
a duplicar nos proximos 50 anos, representando2@s0, 32% do total da populacao.
(INE, 2002)Gerontologia Social | Mudanca Social e Envelhecitod?

Segundo os ultimos censos populacionais (INE, 26623osos constituem 16.4%
da populacao geral (1 702 120 pessoas), sendo maodaa do sexo feminino (59%). A
esperanca média de vida € atualmente de 79,4 anasap mulheres e 72,4 anos para 0s

homens.
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Grafico 2. Projec¢des do crescimento da populagéo idosa em Ragal

Fonte: INE, 2003

De acordo com o cenario mais plausivel das progdéenograficas, em 2050, as
mulheres podem esperar viver em média até aosaddg e os homens até aos 79 anos.
(INE, 2001) Pode dizer-se que a esperanca médiaidde aumentou de forma quase
exponencial desde o inicio do século, ndo existiopg@lquer previsdo de uma inversao
desta tendéncia.

Também num estudo realizado a 01 de Outubro de, 2818 Associacdo dos
Amigos da Grande Idade, em Portugal, e segundoadrquseguinte, prevé-se que em

2020, em cada 4 pessoas, 2 estardo em idade asvautras 2, serdo idosas. (INE, 2001)

Tabela 3. Evolucdo do nimero de pessoas com mais de 65 an@0anos relativamente a populagéo Activa
2008 2020

Populacdo Total (n° de Pessoas) 10.617.000 11.265.000

Pessoas com + de 65 anos 1.847.358 3.480.885

Pessoas com + de 80 anos 445914 1.441.920
Racio entre Populagéo Activa (22- 25,9% 54,8%

64 anos) e Populagéo Idosa Em cada 4 pessoas, 3 estéo em Em cada 4 pessoas, 2 estarjo
(+ 65 anos) idade activa e 1 pessoa é idosa. em idade activa e 2 serdo

idosas.

Fonte: INE, 2001

Este crescente envelhecimento populacional prodogetjuéncias diretas sobre a
estrutura social e econdmica do nosso pais, oltiganreflexdo sobre questdes com

relevancia crescente, ao nivel das politicas son@iambito dos idosos, nomeadamente, a
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idade da reforma, os meios de subsisténcia dososdos qualidade de vida e o
financiamento das pensoes.

Com uma esperanca de vida mais alargada, impoet@stes cidaddos vivam com
autonomia e integrados na sociedade e na famdlnm,aaproveitamento de todas as suas
capacidades, com garantia dos meios de subsistémp@os e cuidados de saude
necessarios. Como afirma Maria José Carrilho (1p9®8): “os idosos de hoje vivem mais

tempo, mas €é preciso que vivam com qualidade eegehlasdo social”.

2.1. Projecdes da populacéo residente na RAM — 262050

As projecdes da populacdo residente na Regido Amtanda Madeira, no
horizonte 2001-2050, revelam wenvelhecimento continuado da populacéo, consegaénci
do previsivel aumento da esperanca meédia de vidadmmo da manutencao dos niveis de

fecundidade abaixo do limiar de substituicdo dasgées(INE, 2003).

Tabela 4. Esperanca média de vida a nascenca, segundo o gén@m Portugal, na RAM e UE

EEECEECEECE RS
Género H M H M H M H M
RAM 67,29 | 76,82 68,53 77,50 | 76,52 | 82,74 | 78,76 | 84,52

FORTUGAL 7057 | 776 |73,80 | 80,37 |77.49 8346 78,097 | 84,60
UE #* ** | 757 | 816 @ = i o *

Fonte: Plano Gerong@6 da RAM 2009-2013 (p.31)

Como se pode verificar na tabela 4, das projecagsogulacéo residente na RAM,
em 2050 prevé-se a diminuicdo do numero de jovess0dl4 e dos 15-24 anos e o

acréscimo de 112,17% da populagcdo com 65 anosse emaicomparacao com 2001.
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Tabela 5. Projec¢des da populacéo residente na RAM até 2050

Grupo etario 2001 2010 2030 2050
0-14 46.901 42.402 34.609 30.333
15-24 38.860 31.994 25.567 50.591
25-64 125.672 140.649 136.458 108.717
65 33.578 35.074 52.404 71.242
Total 245.011 250.119 249.038 260.883

Fonte: Plano Gerontolégico da RAM 2009 /2013

O aumento da populacdo envelhecida acarreta corgeequéncias ao hivel

econdmico, politico e social. Uma realidade bensgmte na RAM que pode ser observada

na piramide etaria que se segue.
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Gréfico 3.

Fonte: Plano Gerontolégico da RAM 2009-2013 (p. 31)
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Piramide Etéaria da Regido Auténoma da Madeira

As consequéncias do envelhecimento podem ser adatisia piramide etaria a dois

niveis, a longo prazo pelo estreitamento da bager@aide que causara uma reducao das

geracdes ativas futuras e um conjunto de probleasasciados. A curto prazo pelo

alargamento do topo a que se assiste atualmenmadeztuma maior longevidade da

populacao, exigindo respostas sociais adequadagestes.
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3 — 0O idoso, a saude e a doenca

O ciclo de vida é composto por diversas fases sporedentes a momentos
particulares de desenvolvimento. Sendo possivel,vpres, identificar as tarefas e os
objetivos de vida em funcéo do estadio de desemaehto, torna-se contudo impossivel
relaciona-las com uma definicdo de saude. ParairBjbatado por Cordeiro, a saude
inclui dimensdes subjetivas, como sendo as queat&er com o bem-estar psicoldgico, e
as objetivas como o bem-estar fisico, em que daemcas capacidades funcionais. Na
pessoa idosa, mais valorizada do que a saude gaaidade de adaptacdo ou o potencial
funcional como a autonomia, sendo esta uma aprgéimmaceitavel de saude. Assim
sendo, a promocao da saude na pessoa idosa sgidadio sentido da melhoria ou de

manutencgéo da autonomia e da independéncia.

Todavia, a realidade mostra-nos que a auséndaldie e a incapacidade sao mais

frequentes com a idade, tal como refere Costa (18298 -19):

“tradicionalmente, velhice e doenca raramente andden costas
voltadas... os idosos apresentam-se como um grupalgoignal grande
consumidor de cuidados de saude, pelas vulneraliéd inerentes ao
processo de senescéncia, e aos inadequados meoanisie suporte

existencial e social, com raizes na matriz famiiiatual”.

As principais causas de restricio de atividade passoas idosas sao
essencialmente trés: As doencas do aparelho ostetar as doencas do aparelho
circulatério e as perturbacbes de audicdo e deoviNd entanto com o processo de
envelhecimento, outros sistemas poderdo ser atisgwbntribuindo para o denominado
envelhecimento secundario. De acordo com Fons@€@5( p.123),” a referéncia a

problemas de salude € uma constante, surgindo ckrtemo topo das preocupacdes dos
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idosos”. Um estudo realizado por Costa, evidenciou qué&o8da populacdo idosa

apresenta grandes incapacidades, 12% precisa di& pgwma as actividades diarias e que
dos individuos que declaram possuir incapacidadi#pdduncional 92,5% necessitava de
ajuda quase diaria. Contudo, como constatou estw, au problematica da saude das
pessoas idosas ndo € facil, uma vez que a infoompgéa além de escassa deriva de

estatisticas de utilizacao e de alguns inquéritos.

Em Portugal, e de acordo com dados dos Inquéhtasionais de Saude de 1999 e
que ainda hoje se mantém, acerca da opinido q@epeamsoa tem do seu estado de saude,
evidenciam que a percecdo de “mau” ou “muito mauh@nta com a idade nas pessoas
idosas. Esta constatacédo € também referida poa C899), onde refere serem os idosos,
quer pela diminuicdo fisica, psiquica e social nzaiscetiveis a processos de doenca e
morte,“ a medida que a idade avanca, a somatizacdo auaie(j.38). No entanto e
apesar de ser idoso ndao ser sindbnimo de ser d@eatgéncia aponta para a morbilidade
e mortalidade neste grupo etario ser mais elevaoiao € referido em Justo e tal, 34% dos
doentes saidos da rede dos hospitais publicos id@sus. A populacdo com 65 ou mais
anos passou assim a representar mais de metadéatldd altas de mais de vinte dias a
partir de 2000 (51,3%), apresentando em 2003, 528%esma fonte refere ter sido a
percentagem de reinternamentos de pessoas com ®aiswanos de idade, a representar

metade dos reinternamentos entre 2000 e 2003.

Torna-se assim evidente, o impato do envelhecimeatatividade hospitalar, com
demoras na alta e elevadas taxas de reinternamémi@.evidéncia, que é também uma
realidade nos hospitais da RAM. Esta situacao éegae como refere Ermida ( 1999), a
gue os idosos se apresentem como 0s maiores calwemde cuidados de saude, quer a
nivel hospitalar, de que € alvo o presente estgder a nivel domiciliario, onde se

constata um maior nidmero de consultas, maior ndmereisitas domiciliarias, maior
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consumo de medicamentos, maior ocupacdo de camami@ duracdo média de
internamentos. Deste modo e como nos refere For{266a, p.126), ndo sendo a saude
“por si s6 condicdo de felicidade, a sua ausénctv@ca sofrimento (fisico e psicoldgico)
e quebra no bem — estar, através de interaccoeplesas (directas e indirectas) com
outros factores da qualidade de vid&®efere aindaque o facto de a situacao de doenca
poder favorecer uma diminui¢cdo do poder econdngieaja de autonomia, alteracdes nas
atividades diarias, tém todas estas vicissitudeicpkar relevancia no caso das pessoas

idosas.

3.1. — O conceito de saude e de doenca

Ao longo da histéria da humanidade e da medicinga&ricular, constatamos todo
um desenvolvimento no que se refere a saude. RedsréReis, 1998 p.15)...) uma
historia de construcdo de modificacdes sobre a meafy as funcdes e a estrutura do

corpo e ainda sobre as relagdes corpo-respeitossqe-ambiente”

Na antiguidade a saude e a doenca estavam ligadmgsticismo e aos demonios
gue possuiam a pessoa. Foi com Hipdcrates que @inzedfastou-se deste misticismo,
considerando este que as doengas aconteciam devciglgsas naturais e nao a magias ou
demonios. Considerava que o bem-estar da pessoinferenciado ndo sé por um
equilibrio, como pelo ambiente onde esta se ereeomtitO ambiente e o estilo de vida da
pessoa podem influenciar a sua satude. A medicwia datdo fortalecer as forcas naturais
da pessoa através da dieta e da higiene. A saaddengdo” (...) a expressdo de um
equilibrio harmonioso entre os humores corporais) ram constantemente renovados
pela comida que € ingerida e digerida (...) a doepgde resultar de um desequilibrio

destes quatro humores, devido a influéncia de foegderiores (...)(Reis, 1998, p.27).
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A palavra “saude” provém de dois vocabulos gregggieia e euexiaem que a
primeira €“(...) a fonte da palavra higiene(...) boa maneira deev’ (Ribeiro, 2005

p.51) e a segunda de acordo com o0 mesmo autofisgdifi..) bons habitos do corpo”.

Além desta perspetiva ecolégica da medicina, Hgdésr realcou também a
importancia da relacdo meédico-doerité&lguns pacientes, embora conscientes de que o
seu estado de saude é precario, recuperam devidplesmente ao seu contentamento

para com a humanidadgReis, 1998 p.28).

Na terra de nascimento de Hipocrates, em particaldEscola de Cos, defendia-se
uma medicina humanizadd...) que néo reduzia o tratamento a um acto purat@en
técnico” (Reis, 1998 p.28). O tratamento era centrado ruiepte e no seu ambiente,
devendo o primeiro ter um papel ativo. Um modele ficou e que se adoptou em varios
servicos de saude a nivel mundial. Diferente péxspeinha a escola de Cnide, que
defendia que a medicina centrava os seus estudatracas propriamente ditas e ndo nas
pessoas, orientando todos os seus esfor¢os pardheaimento dos processos de doenca e
na obtencdo de um diagndstico. (Reis, 1998). Dedactom 0 mesmo autor a estas duas
perspetivas associaram-se dois modelos. A prineimaodelo holistico e & segunda o

modelo biomédico.

N&o obstante, o conceito de saude tem sofridoagfies ao longo dos tempos,
desde um modelo biomédico onde um agente patog@sigecifico se associa a uma
doenca especifica (Ribeiro, 2005) passando porrséiserevolugbes na saude. Uma
primeira aquando da revolucdo industrial centradaprevencdo das doencas. Uma
segunda revolucao ocorre quando passamos a fatengio na promocao da saude e ndo
sé nas doencas e uma terceira da-se com a apré@dindgs servicos de saude a

comunidade aliada a uma revolucao tecnolégica elaama nos cuidados médicos. De

Eduardo Raimundo S4 Silva 20



Idosos em internamento hospitalar com dificuldatieseinsercao socio-familiar

igual modo, (Reis, 1998) refere-nos que o0 avancmedicina aumentava a esperanca de
vida, mas a melhoria das condi¢cbes sociais alcaneate resultado com maior éxito e
mais rapidamente. De acordo com o modelo biomédiceaude seria a auséncia de
doenca. Ter saude € sindnimo de ndo estar doegitsighifica que tratar as doencas é
criar saude. Todavia ndo € esta a visdo adoptddaOpganizacdo Mundial de Saude na
sua definicdo de saude, oride saude € um estado de completo bem-estar fisieotal e

social, e ndo meramente de doenca ou enfermidédie’ Reis, 1998 p.40).

A definicdo da Organizacdo Mundial de Saude, ateatenainda aceite, define a
saude pela positiva, incluindo ndo s6 a dimenssioafiou biologica das pessoas, mas
também a mental e social. E um conceito onde aaessser humano é algo mais do que
as partes que o constituem. Alias, ele é indisget®&indissolivel sendo um ser holistico.
Assim o tratar as doencas nado é sinénimo de @iates pois este criar saude, de acordo
com Dubos, citado por (Reis, 1998 p.41)...) exige uma visdao do ser humano que
trancende o conhecimento especializado da biologiale outra dimenséo, pois tera de

apreender a complecidade e globalidade do ser haneamrelagédo com o seu ambiente”.

Aprofundando um pouco o conceito da Organizagdodidime Saude, podemos
pensar que esta visdo € um pouco utépica, umauee gmpossivel a uma pessoa atingir
um estado completo de bem-estar ou de adaptaci@itqpelEsta impossibilidade surge-nos
a partir do momento em que somos confrontados comags diversas situagcées no N0Sso
dia-a-dia e é-nos impossivel antecipar aquelasigagpodem levar a um estado de menor

adaptacdo ou mesmo de doenca.

Pelo exposto, considero que devemos encarar a sa&arme um processo de
constante adaptacdo, onde as pessoas andantanimuumentre a saude e a doenca,

estando umas vezes mais perto de um extremo ddayo@tro e cujo fim de completo
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bem-estar fisico, mental e social, nunca acontexiste contudo, toda uma sinergia para

gue se alcance esse fim.

A saude poderia ser definida, entdo, como sendoestado fisico e mental
relativamente liberto de dor e de desconforto, pelenite a pessoa funcionar tdo bem
quanto possivel e no maior periodo de tempo, noemt@gem que a casualidade ou a
escolha a colocaram. Ha que ter em conta uma déueifsica, psicologica e social —
multidimensional, pois 0 conceito de salle.) ndo existe num vacuo cultural, politico,

histdrico e social’(Ribeiro, 2005 p.73).

Posteriormente, a Organizacdo Mundial de Saudeseentou algo mais a sua

definicdo de saude, defendendo que, e passo a citar

“(...) a saude é a extensdao em que um individuo apagé visto por
um lado, de realizar as suas aspirag0es e satisfazesuas necessidades, e ,
por outro, de melhorar ou lidar com o meio envotee(i..) a salde é um
recurso para a vida do dia-a-dia, uma decisao dasaoqualidade de vida e

nao o objectivo de vida{Cfr. Ribeiro, 2005 p.75).

Tal como o conceito de saude é subjetivo, tambéimas € o de doenca.
Apoiando-se no vocabulario inglés encontramos teésos ligados a nossa percecéo de
doenca,ilisease, illness, sicknes® primeiro termo quer dizer essencialmente tea um
doenca; o segundo significa sentir-se doente eceite termo, comportar-se como doente.
De forma semelhante, o individuo apesar de sers#wente, pode nado ter doenca. Ja o
comportar-se como doente € uma identidade social gguelas pessoas rotuladas como

ndo saudaveis. No nosso vocabulario, tal distimg@oexiste. A doenca é sempre doenca.

Apraz-nos entéo dizer que a saude e a doenca &gons casos, a ver com:
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“(...) as percepcgoes ou significados das pessoasesolseu estado (...)
por isso, aquilo que é normal € definido por ciidér subjectivos ou
idiossincraticos e mesmo culturais. De facto, nwitezes, o doente é quem
determina o significado normal ou anormal desseadsst de saude,

independentemente das condicbes medi(@d” Reis, 1998 p.47).

Constatamos assim, que para avaliar a saude dewemes mente um modelo
multidimensional, no qual devera figurar o domifigico, mental e social, quer a nivel do
bem-estar do individuo, quer ao nivel da funcialzale deste. Dai a importancia de
componentes de saude como a funcéo fisica, o desémfisico, a dor corporal, a funcéo
social, o desempenho emocional, a saude mentélalalade e a salde de uma maneira

geral.

4. A pessoa idosa, o hospital e a familia

4.1 O internamento hospitalar

Apés temos abordado o conceito de saude e de doémgs mais facil
compreender 0 processo que ocasiona o internamensohospitalizagdo sistemética da
pessoa idosa. Devido ao carater agudo de algun&gam e aos diferentes processos
inerentes ao envelhecimento, constatamos que s$@naecessario, muitas vezes a
hospitalizacdo da pessoa ido%assim que as incapacidades fisicas e psicolégidas
pessoa idosa aumentam, e as capacidades do meiwudimm, torna-se necessario encarar
a hipétese de internamento numa instituicd®s idosos hospitalizados possuem elevados
niveis de incapacidade, sendo que o seu internamesulta normalmente de uma doenca

aguda.
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Carapinheiro (1998,p.123),

“refere ser o processo de admissdao de um doente hagpital,
entendido como um conjunto de procedimentos quezesd a pessoa a mais
um doente, onde Ihe sao retirados o seu espolisopésihe € atribuida uma
cama, ficando confinado aquele espaco, e submedisloregras e aos
regulamentos da instituicdo, esperando pelas desisfibs varios profissionais
de saude. O meio hospitalar representa assim uml lestranho, onde “as
pessoas sdo desconhecidas, comportam-se de forutd psual, usam uma

linguagem misteriosa e imperceptivel”

Porém, apesar de constatarmos que quanto maiax focapacidade do idoso,
maior sera a propensao para o internamento haapitarealidade € que dependendo da
politica de saude e dos objetivos que a instituigigpitalar se propde alcancgar, 0 nUmero
de camas € propositadamente limitado. A exemplifiséa politica, observemos o grafico

seguinte relativamente ao numero de camas em amemio nos hospitais da RAM.
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Gréfico 4. Evolucdo do nimero de camas(Lotac&o oficial) de imtnamento em hospitais na RAM
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N&o obstante a realidade regional, a hospitalizag@wa além de implicar
preocupacdes relativas a doenga, implica tambémmutanca de ambiente, uma rutura
dos habitos da pessoa idosa, uma mudanca brusssumitmo de vida, num periodo em
que a adaptacdo a situacdes novas se encontrautliminAlguns tracos estruturais
hospitalares apresentados por Costa, nomeadamentsolamento dos doentes
relativamente ao mundo que os rodeia, agrupameniodntes com pouca privacidade,
cumprimento de normas, apreciacdo de comportameastereotipados com um

referencial essencialmente centrado na doenca.

As pessoas idosas, devido a maior dificuldade d@gtaddo a novas situacoes,
tornam-se particularmente vulneraveis, representandhospitalizacdo uma situacédo de
ameaca e um desafio, dependendo da sua capacidaddagtacdo, das experiéncias
vividas em outros internamentos, se os houve, eggaissentacdes que possuem de saude
e de doenca, como ja anteriormente foi referidalal@, o internamento da pessoa idosa
acarreta complicacdes que resultam habitualmentdedtinio funcional, resultante da
interacdo entre os efeitos do envelhecimento atmsels associados ao internamento, de

gue é alvo este estudo, e raras vezes, devidcsa gae ditou a sua admissao no hospital.

Costa, salienta como principais consequéncias dgpitabzacdo do idoso: A
diminuicdo da forca muscular, contribuindo a imiolaitle a que esta sujeito, a maior parte
das vezes, durante a sua estadia no hospital, sepeoda de forca muscular uma das
principais causas das quedas. A diminuicdo da g&ocda sede aumenta a probabilidade
de desidratagao e o aparecimento de estados deséonfA dificuldade de se alimentar de
forma independente, a auséncia de préteses e gietia® apeteciveis contribuem para a
anorexia e ma nutricdo do doente, havendo necessjutar vezes de colocacdo de sondas
nasogastricas. A incontinéncia urinaria é um probleque chega a atingir metade das

pessoas idosas internadas, muitas das quais ndocsébinentes antes do internamento
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mas que passam a sé-lo, contribuindo para talscodbecimento da localizagdo da casa
de banho, ambiente estranho, sedacédo que intedarea disfuncdo urinéria, recorrendo-
se muitas vezes a algaliagdo. A formacdo de Ulcgeapressdo € um dos maiores
problemas da hospitalizacéo, resultante da prediséia sobre a pele durante um periodo
que pode ser de apenas duas horas, agravado pelatngdo e incontinéncia urinaria ou
fecal. Os estados confusionais sdo frequentes aeddambiente estranho, a diminuicédo
das funcdes sensoriais agravadas pela ausénciedosgs auditivas ou 6culos, muitas
vezes deixados em casa ou retirados no hospitairess provocado pelo proprio
internamento, a auséncia de relégio ou calendd&ioatrogenia que ocorre numa

frequéncia de 45% nas pessoas idosas hospitaljzetado as situacdes mais frequentes as

Ulceras de presséao, as quedas, as infeccbes naa@cera multipla medicacao.

Meldo, (1999) identifica ainda outros problemasodemtes da probleméatica da
hospitalizacdo, como sejam consequéncias meédicasm@dilizacdo, a infecdo, a
desnutricdo e a cronicidade), consequéncias pgica® (Auto-imagem negativa, a
dependéncia, a desorientacdo, a agressividadesobnaissdo, a depressao e 0 sentimento
de morte iminente), e as consequéncias sociaisldpde autonomia, dificuldade de
comunicacdo, perda de referéncias materiais e giessdificuldades de reinsercéo
familiar, dificuldades de recolocacéo e custos énveos). Citando o mesmo auto©O
idosos sente que a doenca |he traz dependénciinde+se incompetente, entdo, delega
toda a responsabilidade em familiares ou profisaien colocando-se, como total

dependente(p.124).

Também Cabete, (1998), no seu estudo acerca doctonmi internamento
hospitalar no estado funcional e psicoldgico dess@as idosas, concluiu que existe um
impacto negativo do internamento hospitalar nassqees idosas e que este quando

prolongado para além de uma semana tém influénegativa a nivel funcional e
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psicologico, ou seja, os idosos tém alta hospitatar piores condicbes funcionais e
psicolégicas do que quando entram no Hospital. © pressupde que necessitem de um
maior apoio para a realizagdo das suas atividadegda didria (AVDS) apos a alta.
Porém, este apoio carece normalmente de uma raspostparte dos profissionais de
saude que enfatizando os aspetos mais técnicosoateando-se inseridos numa cultura

hospitalar que favorece segundo Cabete (1998, p.45)

0 isolamento dos doentes em relagdo ao mundo qeeradeia, a
promiscuidade na organizacdo do agrupamento dositedse o cumprimento
de regulamentos que programam o0 seu quotidiano, d@mo a apreciacao
dos doentes a partir da referencia Unica a uma logia centrada na

doenca”.

Esta envolvéncia apresenta alguns riscos que sedtrdnandes, 2000 p.23) pode
ocasionar, despersonalizagdo, vida monotona, @wtdiberdade, desinsergdo familiar,

perda de interesse, comportamento automatico endépeia excessiva. Citando o mesmo

autor,

“tudo o que é preciso que o hospital faca é disgdiwar a doenga do
corpo fisico, trata-la, cura-la. A doenca do corpivido fica a margem, é
esquecida, ignorada, desvalorizada, como se tudoreseimisse a uma
disfuncdo de um orgdo, a um desequilibrio funciolNflo se quer saber a
histéria de cada um, a forma como convive com opseblema de saude, o

gque 0 preocupa, quais 0S seus recursos interiores”

Sendo os enfermeiros 0s principais prestadoresugtados a populacédo idosa
hospitalizada, estes encontram muitas vezes kasreiobstaculos no relacionamento com

o idoso. Um relacionamento, por vezes dificil, ueficiado pelas dificuldades sensoriais,
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pelos obstaculos & comunicagdo, geracdes difereat®s crencas e valores de saude
diferentes e diferengcas de estatuto socio- ecomonien cenario instituido e bastante
enraizado na estrutura hospitalar que podera dar & algumas atitudes negativas como
as referenciadas por um estudo realizado por Céb288), assentes na infantilizagéo, na
terminologia utilizada, na intimidacao e na impésige cuidados. O estudo deste autor
revela-nos também que os enfermeiros tém um pagebpderante, uma vez que séo estes
gue mais facilmente percecionam os cuidados mddizados pelos idosos, cuidados
esses que se relacionam com a relagcéo de ajudarideo, de comunicacédo e de respeito.
No entanto, paradoxalmente ao efetuarem com masmuéncia os cuidados que se
encontram associados a uma vertente fisica, comestir, o despir, a alimentagcédo e a
higiene, ou seja de ambito rotineiro, embora nazadbs, mais institucionalizados, mas
simultaneamente mais despersonalizados assistetga aonflito entre aquilo que o
hospital realmente oferece e aquilo que as pessigam que ele oferece. Citando

Almeida, (1999, p.43)

“ E é precisamente este conflito entre aquilo quespial realmente
oferece e aquilo que as pessoas julgam que eleadepu deveria oferecer,
que parece estar na origem dos problemas humanessgulevantam nas

relagcbes entre os doentes e o pessoal hospitalar”

No ambito da sua experiéncia profissional com osad, 0 mesmo autor refere-nos
gue pelo facto da pessoa idosa manifestar sentietid grande vulnerabilidade e
marginalidade, com necessidades de afeto e intepeds bem-estar e compreensao o seu
acompanhamento devera seefsonalizado e fundamentado num conhecimento glesso

do doente em causa’(p.56).
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E de salientar que esta situacdo de cuidados inadeg as necessidades dos
idosos, encontrava-se identificada no Plano Natides&saude 2004-2010, embora ainda
se mantenha em 2011. No referido plano é referédose efetuar a nivel de cuidados de
saude primarios um rastreio adequado sobre fatdeesfragilidade dos idosos.
Constatando-se a todos o0s niveis que os cuidademide ainda néo estdo suficientemente
organizados para prestarem uma resposta efetispliazado envelhecida. E neste ambito
que surge a gerontologia, entre outras areas deriaBpacdo como area especifica de
formagao, uma vez que observa-se uma insuficiérecigrestacao de cuidados aos idosos,
dificuldades de acesso aos servicos de saude demamentos evitveis, ou em locais
nao apropriados, bem como de uma insuficienteudaitéo entre os diversos setores que
prestam cuidados a idosos. Esta situacdo realgecessidade da formacdo nesta area,
como forma de prestar melhores cuidados e um medeovico a esta populagao

envelhecida.

Em Portugal, e na llha da Madeira a realidade né&wio diferente, o principal
cuidador da pessoa idosa é a familia, e a hog@itdlo representa para esta, altos niveis de
ansiedade. Aquando do processo de internamentdodo,ia familia tem de renunciar ao
seu papel de cuidador, sendo desencorajada deigartnos cuidados a prestar ao seu
familiar, apresentando-se como a face oculta dstgg@&o de cuidados naquele periodo.
Dai que a familia, acompanhe a hospitalizacdo dagaeidosa com alguma expetativa e
ambivaléncia por um lado e o desejo e o receidtdajae se justificam pela apreensdo em
dar ao familiar idoso a assisténcia de que neeggsiincipalmente nos casos de uma
maior dependéncia fisica. De acordo com Cabet&5(2@ alta hospitalar pode ter um
impacto negativo na familia, uma vez que a situaglfiica de pessoa foi alterada,
podendo ser considerada complexa ou com uma poedes@xigéncia de cuidados para os

quais nao esta preparada psicologicamente e eslmante. Por outro lado, e segundo
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(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004) existe atana para os profissionais assumirem
uma visao estereotipada dos mesmos, na medida enexagstem familiares demasiado
envolvidos, na qual a ligacdo ao doente dificulta lnom exercicio profissional, e por
outro os familiares negligentes que néo efetuand@ adequada continuidade de cuidados.
Nesta dicotomia sera importante encontrar um balaagreorganizacdo familiar, de modo

que nao prejudique,

“gravemente as condicfes de aprendizagem do nowdifezente
equilibrio entre autonomia e dependéncia (...) praesg deste modo, o
equilibrio entre a capacidade de autonomia e a sgidade de apoio, que nao
se deve deixar resvalar nem para situacbes abawdéninem de
superproteccdo precoce{Sousa, Figueiredo e Cerqueira, (2004, pp. 219 -

224).

As dificuldades de readaptacao reciproca, podenmggmizadas, se houver um
maior envolvimento dos familiares na prestacdoudeaclos a pessoa idosa, contribuindo
simultaneamente para que esta mantenha o seuragt@milia, incentivando assim os
familiares a expressarem as suas preocupacgOes agitaado-os para uma adequada
continuidade de cuidados aguando da alta hospitalacomo nos refere (Cabete, 2005,
p.26) “ a familia desempenha um papel fundamental na td@® do doente ao
hospital”, porém para que tal seja possivel € necessaricogiymofissionais de saude
conhegcam a individualidade de cada estrutura famila sua dindmica e estejam

capacitados para responderem as suas expetatieasssidades.

Para que esta situacdo se torne uma realidadevegfetada intervencdo do
profissional de saude, pressupfe um diagnésticsitdacdo familiar, dos recursos e das

suas incapacidades, delineando cuidados adequadesaf cada situacdo, de forma a
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satisfazer as necessidades do idoso e da famiteteride-se assim fomentar o
compromisso entre duas estruturas: Formal (Hospjitaé Informal (Familiar) em
beneficio da reabilitagdo do idoso, contribuindstedorma para uma evolugéo clinica
positiva no processo de internamento. No entamiovém ter presente que tal como nos
refere (Relvas, 1982 p.219) “dependéncia relacionada com a inversdo das funcdes

filiais/parental € sempre esperada e anunciada, taagém sempre surpreendente”

4.2 A alta hospitalar

Na sequéncia, do contexto familiar e de um quadmoico de dependéncia
podemos modificar o desempenho familiar para nideiguncionalidade que permitam
fazer face as situacdes de crise de uma formavzosiinformada, adaptando a familia ao
acontecimento inesperado e causador de alteracéedindmica do seio familiar,
preparando a alta e a continuidade dos cuidadden@o em conta dificuldades de
adaptacao, pois como refere (Rodrigues, 1999 p.82)enovacdo dos lagcos com o lar
pode ser para o doente tao dificil como fora a gaelesses mesmos lacos ao dar entrada
no hospital”. Mas, inerente a uméantrada” (admissdo) numa unidade hospitalar esta
subjacente umasaida” (alta). Entende-se por alta hospitalar a condmp@® permite a
saida do utente do hospital. A alta hospitalar épumeesso que se inicia na admisséo do
utente, sendo um planeamento antecipatério dasvpessalteracbes na prestacao de
cuidados aos utentes passando pelas varias fasasdadelos. De acordo com a mesma
autora, este processo que envolve o doente, demgdver também a familia ou outras
pessoas que sejam representativas para o doentautar ppor uma abordagem
multidisciplinar. Assim sendo, todos os grupos igeibnais (fisioterapeutas, médicos,
enfermeiros, gerontélogos) deverdo estar envolvitls avaliacbes e orientacbes nos

cuidados que a pessoa idosa necessita para péesda@lta hospitalar.
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Para Hesbeen, (2000) a preparacdo da alta devecapomogo apos a admisséo,
devendo o enfermeiro fazer um levantamento de tagdasecessidades reais e potenciais,
assim como a recolha de informagdo sobre os rexwgsstentes de forma a poder
planificar a alta de forma estruturada. Apos a llecala informagéo, procede-se a sua
andlise e interpretacdo de modo a poder planearefmécia os cuidados a prestar de
modo a satisfazer as necessidades do doente endhdafaO plano da alta deve
proporcionar, pelo menos, ao doente e a sua fanmmliicacdes para um auto-cuidado
adequado, identificacdo dos recursos familiaresomuaitarios, conhecimentos dos
procedimentos a efetuar em caso de emergéncia,ecomntos de cuidados de

acompanhamento e ensino especifico a familia de@com as necessidades do geronte.

No internamento, o enfermeiro, devera recolher sladotualizando-os de acordo
com a evolucéo da situacdo do doente. A prograndgadta deve, apesar de flexivel, ser
protocolada, obedecendo a determinados procedis)emboneadamente: Dialogo com a
familia nas primeiras 48 horas, contato com a eqdips cuidados de saude primarios,
comunicacao com a familia durante as visitas halgpés, apoio a familia, incentivando-a
a cuidar do doente, permitindo a sua presenca na de prestacdo de cuidados e a
participacdo nos mesmaos, programar antecipadaraeaita em conjunto com o doente e a
familia, reunir com a familia antes da alta acastea fim de confirmar os recursos
disponiveis e assegurar que tem toda a informagéesearia e encontra-se preparada para
cuidar do seu familiar no domicilio. Consegue-sendsto atingir alguns objetivos do
planeamento da alta que consistem na identificagémoce das necessidades de cuidados
para depois da alta, de forma a rentabilizar ogrses existentes, minimizando 0s riscos
de reinternamentos ou de complicacfes, desenvalvemdparceria com a familia, planos

de cuidados apropriados, evitando situacfes deorgyaimento do internamento, que
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posteriormente poderdo dar lugar a uma situacdaltée problematica”, e informando e

orientando doente e familia para os recursos digpzmna comunidade.

Apesar de reconhecer a importancia destes procethmgara uma melhor
qualidade de vida do doente “geronte” e da suali@mvierifica-se que nem sempre este
planeamento acontece, como refere (Sapeta, 19928-Bft) “o protelamento sucessivo
das altas hospitalares, protagonizado por famdigre) constitui o primeiro sinal de
alerta” no estudo que efetuou. (Nogueira, 2003psmanta que a familia durante o
internamento € muitas vezes esquecida e os enfesnesquecem-se do seu papel de
educadores. A familia dentro do hospital é vistam@ama visita, sendo ignorado o seu
papel de cuidadora. Também a este respeito Sagfeta que raramente a familia é tida
em conta no processo de cuidar, reduzindo-se fmste as condi¢cdes ideais para uma

prestacédo de cuidados adequados ao doente.

A relagdo com a familia encontra-se longe de sea uelacdo pedagogica,
delimitando o ensino aos aspetos técnicos/ciensifao cuidar. (Moreira, 2001) concluiu
gue a alta do doente é traduzida num momento aur@igorocesso que tem como objetivo
a capacitagdo da familia para o cuidar, como aglimatemos. Com a permanéncia dos
familiares, mais tempo no hospital, uma vez que cmmatuais sistemas de visitas 0
horario foi alargado, tornou-se possivel aos fawgk e pessoas de relacbes proximas
estarem mais junto do doente, criando-se condiedgsortunidades para a formacéo e a
informacgdo, pois como nos refere Hesbeen, (20083)po préprio fundamento do
processo de cuidados assenta em duas palavras:ngongo e um acompanhamento”
Este autor alude ainda para a importancia em aatisfas necessidades da familia com
“accOes educativas, entrevistas de orientacao dli@macdo com o0s aspectos com que

se irdo, mais tarde, confrontarfHesbeen, 2003 p.65).
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Raras sdo as vezes em que os profissionais de saadendam para estabelecer
como prioridade o conhecimento patolégico dos dzeai detrimento da sua histéria de
vida e da preparacdo para a alta. Num estudo solfaenilia face ao doente terminal
hospitalizado, Sapeta, (1997), numa visdo que aadaantém atual, constatou, o temor, a
agressividade provocada pela palavra alta e ascdescinesperadas, mercé das
necessidades essenciais para as familias cuidaensed ente. Necessidades e
dificuldades, defende a autora que poderiam seimmzadas com um acompanhamento
sistematico durante o internamento, diminuindos&tas com a institucionalizacdo em
lares, reinternamentos desnecessarios, que saosiddosm onerosos para o Estado e
alteracédo da estrutura familiar, na medida em gua pma efetiva prestacédo de cuidados
ao idoso estaria em causa a atividade profissi@egeta, jamais imaginaria que a sua
visdo ganharia tamanha consisténcia numa altura qees atravessa graves problemas de
natureza econdmico-financeira, as estruturas faregiencontram-se alteradas e a procura
ou a tensdo por manter a atividade profissional esuian Fatores que interferem
diretamente com a alta hospitalar e que podenotesegjuéncia no processo de reinsergéao

do idoso hospitalizado.

4.3 A dependéncia e a familia

De acordo com Paixdo e Reichenhein (2005), comoseguéncia do
envelhecimento da populacdo irdo aumentar as 8igamcapacitantes e geradoras de
dependéncia, bem como a prevaléncia geral de doem@aicas. Para (Charazac, 2004
p.59) “ a dependéncia ndo é especifica de nenhuma patlagas condiciona o

desenvolvimento e o declinio de todo o individuo”

O conceito de dependéncia evoluiu ao longo dosdsepgesde uma primeira fase,

onde era utilizada para qualificar as consequéndaenvelhecimento e das doencas
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degenerativas que acometiam os adultos e os mlihigsyaté aos tempos atuais, onde o
termo surge associado a desvantagem. A expré&gsésoa com dependéncia definida

de acordo com o Grupo Multidisciplinar do Consetleo Europa, citado por (Amaral e
Vicente 2001, p.9) comta pessoa que por razdes ligadas a perda de autdmdisica,
psiquica ou intelectual, tem necessidade de umdaajmportante, a fim de realizar

necessidades especificas resultantes da realizdggiactividades de vida diaria”.

Ja Dherbey, citado por (Verissimo 2004, p.23) wémceito de dependéncia como
“(...) uma funcdo que varia ao longo da vida, imphda reajustamentos criados pelo
proprio individuo”. Entenda-se por funcdo a capacidade da pessoz eadaptar aos
problemas do dia-a-dig...) incluindo a sua participacdo como individuo saciedade,
ainda que apresente alguma limitacdo fisica, memwal social” tal como nos refere

(Caldas, 2003, p.775).

Salienta-se, desta forma a pertinéncia de uma taeordefinicdo do termo
dependéncia, para que se possa estabelecer osgrseiss onde serdo inseridos 0s
individuos. O grau de dependéncia determina os tifgocuidados que serdo necessarios
prestar e até que ponto a pessoa em causa, nesteo caoso, poderd participar na
sociedade em que se integra. Assim, tendo em @aséb a dependéncia definida como
a diminuicdo da capacidade que a pessoa idosartemdaptar-se a situagdes que lhes
aparecem, avaliada em funcdo da capacidade de ¢g@eale atividades bésicas e
instrumentais diarias de acordo com uma perda roaismenos acentuada da sua
autonomia fisica, psicoldgica, inteletual e socmidemos obter os seguintes graus de

dependéncia: leve, moderada, severa e total, owcpatrario, totalmente independente.

Contudo, as pessoas ndo sdo sempre independentdependentes. Ao longo do

percurso de vida, movem-se num continuum indepena@ependéncia, sendo em
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algumas alturas, mais dependentes do que noutrage@amento hospitalar representa
precisamente um desses momentos do ciclo de wvisa,ngaior enfoque na populagao

idosa e surge geralmente associado ao conceitagiédade.

O Programa Nacional de Saude para as Pessoas ldasB&S (2004, p. 13)

refere-se as pessoas idosas “frageis” como aquelas,

“(...) com alto risco de descompensacdo com o aparecio de uma
nova patologia. Os critérios de fragilidade forarasdritos por Winograd e
sdo predicativos dehospitalizacdo prolongada,de mortalidade, de
institucionalizacdo e de perda de funcdo apls un@spitalizacéo.
Compreendem nomedamente: a idade de 65 e mais do@sga cronica ou
invalidante, confusdo, depressao, deméncia, perturbacdo da mobilidade,
dependénciapara a realizacdo das actividades de vida diamgieda nos
altimos trés meses, acamamento prolongado, escdessutricdo, perda de
peso ou de apetite, polimedicacdo, deficits seasornile visdo e audicao,
problemas sdcio-econdmicos e familiaresutiizagdo de contencgoes,

incontinéncia e hospitalizacdo ndo programada nidisnds trés meses”

Na verdade, todos n6s caminhamos num continuune enfindependéncia e a
dependéncia, sendo que os mais velhos tendemgir-d&i para o extremo associado a
dependéncia, como nos refere Botelho (2000, p(19) surge a vulnerabilidade para o
aparecimento de doencas que geralmente estdo oeladas com o avanco da idade”.
Do mesmo modo que, quando os mais velhos se depeceim alguma situacao

incapacitante, dificilmente voltam a atingir o estale independéncia que detinham.

Eduardo Raimundo S4 Silva 36



Idosos em internamento hospitalar com dificuldatieseinsercao socio-familiar

Em paralelo, com o avancar da idade surgem as dee@n@nicas. Assim sendo, e
de acordo com o Programa Nacional de Salude pd&asz®as ldosas da DGS (2004, p.9)

e passo a citar:

“(...) no que se refere a doenca de Parkinson, a ptevaléncia
aumenta de 0.6% aos 65 anos, para 3.5% aos 85 & @mads (...) a
prevaléncia da deméncia aumenta, de 1% aos 65 @aoa,30% aos 85 anos
de idade (...) a prevaléncia de acidente vasculaelm& aumenta com a

idade, de 3% aos 65 anos para 30% aos 85 e mats @ny’

O que significa que na origem destas patologiaso de dependéncia que varia de
acordo com diversos fatores provocara consequéguispara o proéprio idoso quer para
a familia e sociedade em geral. Citando Imagin@064, p. 49) a grande dependéncia é
tanto maior quanto mais elevado for o grupo etarsndo o sexo feminino mais
dependente que o masculind’era esta afirmacéo relevo no presente estudo? dsida
multiplicidade de patologias cronicas, bem como alteyac6es nas estruturas familiares,
as dificuldades econémicas, o isolamento, o lutdseeoutras que ocorrem com maior
frequéncia na populagdo idos@ondicionam a sua saude, a sua autonomia e
independéncia e qualidade de vid®GS (2004, p. 10). Uma situacao que transporta pa

a familia do idoso o peso da responsabilidadeexs@b de ser cuidadora.

Para Borges (2004) € na familia que se da a aegetn dos afectos, a construcao
de identidades e vinculos relacionais entre os sembros, capazes de promover uma
melhor qualidade de vida entre eles e uma integragéial efectiva na comunidade e na
sociedade em que vivem. Porém, este quadro deoafattera-se num quadro clinico de
doenca ou dependéncia. No entanto, é na familiaregeem as necessidades fisicas e

psicolégicas dos seus membros. Refere-nos Imagi@004) que é a unidade basica de
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atencdo a saude, ou seja o primeiro nivel de ateagdoenca e a dependéncia. Varios

estudos assim o comprovam. Richards e Lilly (2@p5351-352) refere-nos que,

“a familia(...) presta 80% a 90% dos cuidados aosssewembros
idosos, incluindo cuidados médicos e de enfermagenaicos pessoais, Como
transporte, a ajuda em tarefas domeésticas e fapenpcas (...) a familia
responde a emergéncias, presta cuidados agudossmté&scia, inicia e
mantém lacos com o sistema de cuidados formaisydguaecessario (...)
além disso, quanto mais fragil se torna o membrosal maior a

responsabilidade da familia pelos cuidados”

Também Padul (1997) fazendo referéncia a Silverstimejue 80% dos cuidados
prestados a idosos com dependéncia sdo assumilbes seeis familiares. Para Martin
(2005, p.180),%(...) existe a percepcédo de que o cuidado constitmi dever ou uma
obrigacdo moral(...)” No caso portugués, Pimentel (2005, p.27) fundénesta relacao
de prestacéo de cuidados familiares pela exist@eciacos de solidariedade muito fortes

na sociedade portuguesa

“(...) a presséo social, muitas vezes, como garaat@rdssecucao de
determinados tipos de ajuda, em particular quansia®implicam alteracdes
na organizacdo e no equilibrio familiar e envolvem esforco significativo

em termos materiais, de trabalho e de disponibi&de tempo”.

Para o idoso também é importante ter o apoioméifa pois é nela que o membro
mais velho realiza as relacdes afetivas e sigtiNi@s, esperanca, seguranca e 0 apoio
necessario para viver a sua velhice com a maianautia possivel, referem-nos Silva,
Bessa e Cardoso de Oliveira (2004). Actualmenteyress perante uma familia relacional

que investe mais nas relacdes de qualidade enseussmembros e menos no patriménio
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ou no ambiente exterior a sua propria familia. Uamailia individualista, centrada em si
propria, rompendo de certa forma com os restardesnfes e com a vizinhanca. Uma
familia com menor horizonte intergeracional. E mifea que assegura a solidariedade
intergeracional de cuidar uns dos outfos.que se verifica € que os membros da familia
(...) parecem tecer entre si uma teia de direitos\verks, ora exercida por obrigagao, ora
exercida por amor e altruismo que faz da familiaunstituicdo impar”, Leandro (2001,

p.290).

No entanto, as situacdes de dependéncia de um ggoam uma situacao de crise
na familia, caraterizada geralmente por um deségoilna sua estrutura. Por seu lado
qguando o familiar ndo possui recursos suficient&s ¥ confrontado com a sua situacao, a
crise tende a agravar-se devido a um desequilémie os recursos que este possui e a

propria situacdo de dependéncia ou de cuidar dobmzeitloso dependente.

Importa, pois saber que tipo de suporte poderédedependéncia, quer o idoso

dependente, quer o familiar.

4.3.1 As redes de suporte na dependéncia

Quando o idoso se encontra incapacitado, ndo seuatisuficiente para prover
todas as suas necessidades, quer por processazenigacaguda ou crénica, quer por
limitagbes funcionais decorrentes do processo delleecimento faz-se necessario o

recurso a uma rede de suporte.

Em Portugal, continuam a subsistir dois tipos dkesede suporte as pessoas em
situacao de dependéncia, as denominadas redesaiomas quais se inclui a familia, os
vizinhos, ou amigos e as redes formais de protsgéial. Ambas poderao funcionar como

catalisadoras para a reinsercéo.
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Estas redes de apoio, revestem-se de uma imp@tao@@scida para os idosos, na
medida em que o sentimento de ser amado e valorizadpertengca a grupos de
comunicacdo e obrigacbes reciprocas, leva o ingivial escapar ao isolamento e ao

anonimato.

Constata-se entdo que existem duas modalidade®rdde de cuidar ou prestar
cuidados ao idoso: A informal, em que uma pesseggesta cuidados a outra o faz numa
base de solidariedade, como um voluntario, ou desemtimento pessoal, como a amizade,
sem esperar contrapartidas pecuniarias e a foemaljue a pessoa que presta cuidados a
outra o faz numa base contratual, isto é, na relggéfissional e qualificada que
estabelece com o utente/cliente, comprometendopsessar-lhe cuidados sob obrigacdes

especificas, sob recompensa pecuniaria pelo eiedzs suas funcdes.

Diversos estudos indicam que é na rede informalsguencontram os principais
cuidadores da pessoa idosa. Concomitantemente, pel pge cuidar a atribuido
tradicionalmente as familias. A familia constitgsian o veiculo privilegiado da rede de
apoio informal, que de uma forma geral se dividedeis grandes grupos: um constituido
pelos familiares do préprio idoso e outro conglibupelos amigos e vizinho papel das
redes familiares é conhecido e nele assentou sem@goio necessario aos individuos na
tltima fase da sua vida, quando as suas capacidhdesonais diminuem e a autonomia

nao € mais possiveNerissimo (2004, p.93).

Também, as redes sociais de apoio constituidas pehigos e vizinhos parecem
desempenhar um papel crucial de apoio ao idosa, jpgle vertente emocional, mas
também a nivel instrumental, uma vez que na ausé@eacapoio familiar estas representam

uma importante rede de suporte ao idoso. Citan@oissimo (2004, p.108) Quer os
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amigos, quer os vizinhos fornecem importantesdgapoio e assisténcia que contribuem

para o bem-estar e independéncia dos idosD& acordo com esta autora,

0S amigos sdo, assim, uma importante parte dagesede apoio
social, implicando multiplos aspectos que vao desgartilha de intimidades,
apoio emotivo, oportunidades de socializacdo, atéapoio instrumental...
encontro com amigos € visto como mais estimulaqesdivo e dai talvez a

sua associacdo mais forte com o bem-estar ggmll’09).

Na rede de apoio as pessoas encontram-se aindaimsos. A relacdo com 0s
vizinhos baseia-se essencialmente numa relacaoogenidade, de simpatia, embora com
um envolvimento mais distante. No entanto, de ac@am Martin (2005, p.115) estes
assumem um forte apoio as pessoas idosas incajzsitasendo“uma relacdo
predominantemente instrumental em coisas como @snpthar pela casa, situacoes de
emergéncia, e dando um sentido geral de seguramiganado pela proximidade, embora
seja raro 0s vizinhos tornarem-se amigopgiois como referem Sousa Figueiredo e
Cerqueira (2004, p. 106p8 mais velhos admitem que algumas formas de ggmmiem
provir de qualquer pessoa (cuidados instrumentai®s outras (emocionais e sociais)

tém de vir dos mais intimos”.

Como temos vindo a mencionar, 0os cuidados as mesdoaas, normalmente
comecam por ser assumidos pela familia, no entqnémdo esta tem dificuldade em
assistir de forma eficiente as suas necessidadiegasapoio. Entende-se por um sistema

de apoio ou uma rede de apoio social

um conjunto de pessoas ligadas por um conjuntolaims, por
exemplo relac6es de apoio emocional, formando wda social, limitada do

ponto de vista analitico, que apenas toma em cerspdo lacos de apoio e
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que assume que estes lacos s6 podem formar ume éstititura integrada”

Hanson (2005,p.92).

As redes de apoio formal, geralmente inseridas emwices estatais de seguranca
social, assim como aqueles que sédo organizadosppékr local, como os concelhos ou
freguesias, que criam equipamentos para servipal@gio idosa, tais como lares, servigos
de apoio domiciliario, centros de dia ou centrogaevivio. A mesma autora destaca as
instituicbes privadas de solidariedade social, don@a das quais ligadas, direta ou
indiretamente a Igreja catdlica, assim como as d&a® associacdes profissionais,
beneficiando todas elas de algum apoio do Estaajosna generalidade as principais
promotoras da maior parte dos servigcos existerttgsmis e concomitantemente na Regiao
Autonoma da Madeira. Encontrando-se no entanto @mero reduzido e com um leque
escasso de alternativas para suprir as constagtessidades populacionais que pretendem

servir, como poderemos aferir pelo numero de idogesnados nos Hospitais da RAM.

Segundo Costa (2002, p.125) dadas as incapacidadg®oio informal de suprir as
necessidades do idoso, os servigos de apoio d@ri@iflormal sdo assim apontados como
a possibilidade de manter o idoso inserido na casade. Todavia, como refere a autora
“no nosso Pais é clara a falta de servicos formdes apoio aos idosos, seja para
suplementarem as redes de apoio informal, seja paraubstituirem, na auséncia ou
indisponibilidade dos agentes informais de apgigituacdo que associada a falta de
recursos econémicos por grande parte das fantiiae a situacdo bastante dificil para as
mesmas e para o idoso. De acordo com esta autge,estender 0s servicos de apoio
domiciliario a um namero cada vez mais abrangeataldsos, onde para além do apoio
habitual na alimentacao, higiene e limpeza, saiefetmbém a manutencdo da habitagéo,
proporcionando condicbes essenciais para que 0o id@s mantenha inserido na

comunidade. No entanto de acordo com Costa (2002,5p), vai-se assistindo ao
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aparecimento dé um volume crescente de cuidados direccionadosapas pessoas
idosas, mercé do seu aumento numeérico, do aumengsgeranca de vida e da maior

acessibilidade aos servicos de saude”.

Em suma, o ideal seria uma combinacdo de compatercicuidados formais e
informais, ou seja os conhecimentos dos cuidadimfesmais acerca da pessoa idosa
aliados aos conhecimentos técnicos dos profisspnaioporcionariam cuidados de
elevada qualidade a pessoa idosa. Coordenar esfdecambas as redes, parece ser para
esta autora o caminho adequado para uma melhonmedtacdo de cuidados aos mais

velhos.

E no &mbito da pressio exercida pelos elevadossyesin a saltde que as redes de
cuidados informais e formais sdo fundamentais pana efetiva reducdo da despesa
publica com a saude, principalmente quando senirata idosos hospitalizados com

elevados indices de dependéncia.

4.4. As dificuldades da reinsercao do idoso hospilizado

Aquando do internamento do idoso em contexto halgpjt modificacdes
importantes surgem no seio familiar, bem como ganeacessidades, relacionadas com

informacé&o sobre o estado de saude e 0 modo cadus® se encontra a ser tratado.

Manter um doente idoso em casa, € considerado tondarador de stress e de
saude mental e fisica nos seus cuidadores, gesamdtianeamente um mau estar em toda
a familia. Constitui geralmente uma sobrecargaayumsenta substancialmente no género
feminino, aliado a manutencé&o do emprego e aosidaglao mesmo. A sobrecarga é uma
resposta multidimensional que resulta de uma aziabjetiva feita pelo cuidador acerca

da sua propria saude, das suas necessidadespedgpieonstituir ameaca ao seu bem-estar
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e da doenca ou dependéncia do idoso que esta sy bem como dos recursos que

possuem para tentar supera-la.

Prestar cuidados a pessoas idosas pode assim dre@esos problemas a familia,
na qual sentimentos de afeto ou de obrigacdo e@mabtiom o medo, com a falta de
conhecimentos sobre técnicas de cuidar e de recnescomunidade. Estes séo fatores que
influenciam e condicionam, muitas vezes a altaddso hospitalizado. Uma situacéo que
se relaciona diretamente com a questdo do cuidAdeim, na génese da problematica da
reinsercdo do idoso hospitalizado estdo as neeeesidde quem cuida do idoso,
nomeadamente, a qualidade e implementacdo doscaerde saude prestados ao
domicilio, a acessibilidade e a capacidade de amelito, o grau de dependéncia do idoso,
a saude fisica e mental do cuidador informal, celn8ocio-econémico, a localizacéo
geografica, a auséncia ou presenca de outros auegd sexo, bem como o facto de se

manter uma profissao ativa.

Diversos autores estudaram esta problematica e telds sdo unanimes no que
respeita & questdo do cuidador familiar, propormla¢cées para uma problematica tao
importante, quanto necessaria se torna a sua ¢@soldssim, para Hanson (2005), o
enfermeiro devera ser um profissional atento padepajudar os membros da familia a
poderem definir, esclarecer ou solucionar problerastabelecendo e clarificando limites
sobre o papel que cada um deve assumir. Outroseaptais como Berg Weger defendem
que solucdo podera passar por uma boa comunicac@iraducdo dos cuidados. Para
ambos, o enfermeiro, constitui assim um suportddarental na rede de apoio informal e

na responsabilidade de vida daquela familia, queldecuidar do seu idoso.
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Contudo, estamos perante uma dicotomia, uma vezsgusr um lado temos o
cuidador como solucdo para a reinsercdo do idospitabizado, por outro temos o

cuidador como problematica.

4.4.1 Capacitacao para a reinsercao

A problematica de idososlependentesbem como da sua permanéncia nos
hospitais na pos-alta € alvo de preocupacao pte gardiversas entidades governamentais
com a pasta da saude. Contudo, acredita-se queosnatbresque contribuem para a
institucionalizacdo de idosos € o defice de comhewcios das familias para lidar com a

situacao de dependéncia dos seus familiares.

Considera-se assim o planeamento da alta hospid@lacordo com Augusto et al,
o local propicio a participacéo da familia no pestede cuidados, importa conhecer como
a familia se sentiu apoiada e integrada no procesapéutico de modo a maximizar as

suas capacidades e competéncias na continuidanedaelos.

Em alguns hospitais portugueses verifica-se quareepmento da alta de doentes e
respetivo ensinamento ao utente e a familia reseleemo um importante instrumento de
gestdo no combate dwmltas problematicas ou ao ‘proletado de alth como sao
denominadas em Portugal continental. Assim, cortavésreinser¢cdo do doente idoso
podemos ler em algumas circulares o seguihtas necessidades pos-alta, fisicas e
psicossociais, do doente e do cuidador devem sdradas antes da alta, o mais cedo

possivel”.A mesma circular refere ainda que

“ a equipa responsavel pelo doente deve esforcapae se reunir

regularmente com este e a sua familia a fim degasae a boa gestdo do
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plano pés-alta e orientar para a total reabilitac&m doente e para a sua

reinsercao” (Circular informativa n.° 12/DSPCS de 19/04/2004).

No entanto, tal situacéo parece nao existir, unzaque em certos casos, apesar da
alta ser avisada com alguma antecedéncia, esgaagao nao se traduz em mais-valia
para o familiar cuidador na gestdo de tempo e dhemmentos. Sapeta (2000,p.4) refere-
nos que tem antes o efeito inverso, atendendd‘@yeotelamento sucessivo das altas
hospitalares, protagonizadas por familiares... cdnsto primeiro sinal de alerta”.
Também Moreira (2001) partilha da opinido que @& ab doente € traduzida num

momento e ndo num processo que vise a capacitagaondia para o cuidar.

Urge pois encontrar mecanismos que envolvam piofias de salde e cuidadores

para a capacitacao para a reinsercao do doentehdspitalizado.

Benner (1998) refere a importancia da familia nea @o doente considerando-a
determinante aquando o tratamento, devendo a esifarmtimizar o papel positivo dos
membros da familia. O Enfermeiro ndo deverd assiitar-se a fornecer informacdes

sobre a doenca, sendo necessario ensinar o gamisafes podem e devem fazer.

Em Julho de 2010, uma equipa da Direcdo dos Sarvile enfermagem do
Sesaram, E.P.E. na Regido Autbnoma da Madeira relabam projeto que visava a
preparacao do prestador de cuidados/ cuidadorgaitta do doente. Este projeto tinha
como objetivos: Dotar o Prestador de Cuidados () as competéncias necessarias
para cuidar de uma pessoa dependente e uniforaszatividades de preparacédo para a
alta e acompanhamento na comunidade do PC, deaigeate ao nivel do conhecimento

e do treino.
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Uma estratégia possivel no combate as “altas prdiieas”, uma vez que o
acompanhamento para além do hospital, ou sejamargdade poderd evitar situacdes de

reinternamento hospitalar desta populacéo.

4.4.3 O cuidar, os cuidados e o cuidador

Como até entédo temos vindo a verificar, a faméma uma funcdo primordial no
apoio, nomeadamente no cuidar dos seus membroaviap@ necessario saber o que tal

significa. Para tal recorremos a alguns estuddzaelas por determinados autores.

Assim de acordo com Colliére (1999, p.29) o cupazde ser entendido comd*o
manter a vida garantindo a satisfacdo de um comjudid necessidades indispensaveis a
vida, mas que sao diversificadas na sua manifestaga@ cuidar é antes de mais um acto

de vida, cujo fim é permitir o desenvolvimento ettwuidade desta mesma vida.

Ao longo dos tempos, a funcao de cuidar foi sofoealteragcbes com 0s avangos
tecnologicos, as mudancgas socio-econémicas e aigltgue conduziram a mudancas de
mentalidade e opinides sobre o que é e como segg@® cuidar. Cuidar o qué? Quem? O
objeto do presente estudo € estudar o idoso hbzpita com dificuldade de reinsercao,
numa perspetiva centrada no doente idoso, porénpodeEmos descurar o papel dos seus
familiares, com os quais aquando da aplicagcdo ripgeritos tive oportunidade de trocar
algumas impressodes. Desta abordagem resultou anteg@ypinido: que a pessoa idosa
deverd ser vista como um todo, indissociavel, camo ser holistico com varias
dimensdes. Um ser que é biopsicossocial. Destaafarrouidar ndo se destina apenas a

uma dessas dimensodes, Visto que a pessoa ndo pedegista como um ser uno e total.

Roper, Logan e Tierny (1995, p.3) referem que atém do século XIX eram os

familiares qué'cuidavam dos doentes nas suas proprias casas,h@sggitais eram usados
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para indigentes ou pessoas com desequilibrios nsht® lugar do cuidado em familia
passou gradualmente para o hospitdKerouac, 1994), porém, nas ultimas décadas, em
consequéncia do acentuado envelhecimento da pdépulkachaixa taxa de natalidade,
levando a uma crise dos sistemas de protecdo soaalide, € delegado novamente na
familia a responsabilidade de cuidar dos seus &g familia aparece entdo como um
elemento de solucdo... socialmente dividido entresad® e a familia”(Lage, 2005,

p.204).

Entende-se por cuidador familiar, o principal agesht sistema de apoio informal
nos cuidados ao idoso, ou seja a pessoa a queno ddmtgrupo familiar recai a

responsabilidade dos cuidados.

Tornar-se cuidador decorre muitas vezes de um ggodaconsciente, em virtude
da escassa oferta de alternativas instituciona@macomo ao modo como determinado

cuidador é escolhido pela familia.

4.4.4 A rede de servicos e equipamentos

Com o intuito de combater o isolamento individuabeial, promover a autonomia,
bem como de assegurar um conjunto de servicosdadns multidisciplinares a grupos
alvo especificos e vulneraveis como sdo os idosmsm sendo implementados
progressivamente na sociedade portuguesa um conjaldrgado de servicos e
equipamentos sociais de suporte. Atualmente, exipessoas em situacdo de dependéncia

a frequentar, ou beneficiar de servicos, de ditesetipos de respostas sociais.

No que respeita a populacéo idosa, as primeirgostss sociais implementadas,
tinham por base a institucionalizacdo e denominasamasilos. A partir das décadas de 60

surgiram os lares, bem como as valéncias de cdatdia, consistindo esta resposta num
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equipamento aberto, meio caminho entre o domi@lio internamento, assegurando a
prestacdo de um conjunto de servigos que contribpema a manutencédo dos idosos no

meio socio-familiar.

E em 1976 que comeca a desenhar-se a politicaine laoje perdura e que tem
por paradigma a manutencao do idoso no domicilamr tempo possivel. No entanto,
como se tem vindo a desenvolver, nem sempre évpbssfamilia, prestar a pessoa idosa
dependente a totalidade dos cuidados necessaaisstacao das necessidades diarias. As
respostas sociais da rede de servicos e equipasn&to entdo esta dupla funcdo de
complementar, ou mesmo de substituir a familia asedarefas. O servico de apoio
domiciliario (SAD) ou o Apoio Domiciliario Integrad(ADI) sdo exemplos de valéncias

gue atuam principalmente como complemento do dpoidiar.

Na RAM, a rede de servigcos e equipamentos disd@abda pelo Centro de
Seguranca Social da Madeira, vocacionada parasagéiosa é vasta e diversificada uma
vez que compreende a &rea da seguranca e da pragal, acautelada por diversas
medidas que culminam por exemplo, com a atribuig&o subsidios tais como o
complemento por dependéncia, a pensdo social deeeb complemento solidario para
idosos, entre outros que se complementam com & aferservicos na comunidade, como
0 apoio domiciliario (AD) e a criacdo de lares entoes de dia. Atento também as
necessidades da popula¢do, nomeadamente na poedtacéuidados de saude, o Servico
Regional de Saude criou também algumas alternagwas/isam simultaneamente o bem-
estar fisico e psiquico da figura do cuidador,ncttapara o efeito a Rede Regional de
Cuidados Continuados Integrados (RRCCI), na quahtgram a Unidade de Apoio
Integrado Domiciliario (UAID), o Centro de Promogde Autonomia (CPA) e a Unidade

de Apoio Integrado de Internamento (UAIl) que sédivide em Unidade de Apoio
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Integrado de curta duragéo até 30 dias, Unidad®&pd@® Integrado de média duracéo até

90 dias e a Unidade de Apoio Integrado de longagéar até 90 dias.

Tendo em consideragdo a complexidade do fendmeao dependéncia
intrinsecamente relacionado com as dificuldadesralasercdo social do idoso em
internamento hospitalar e a rede de servicos gaméntos, esta devera funcionar como
uma resposta social. Uma resposta social que saldeeenciada e diversificada a medida

de todos, idosos e respetivos cuidadores.
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PARTE Il - METODOLOGIA

5 - Referencial metodologico

Os objetivos, as variaveis e os instrumentos seleados para fins da elaboracéo
do estudo contribuiram para o trabalho de camdzaéa, ao qual faz mencao a presente
dissertacdo. Para que possamos compreender aadévigue se realizou, ou seja, a

aplicacdo dos instrumentos adiante descritos record alguns conceitos metodolégicos.

5.1. Questdes de investigacao

Com este trabalho esperamos encontrar algumasstasps nossas questdes, assim
como obter dados que nos permitam reformular nardufplanos e estratégias de
intervencdo, no sentido de ajudar os idosos hdizpitds a regressarem a comunidade,
fomentando a reinsercéo e capacitando o cuidadargprestacéo de cuidados quando a
situagdo assim o permita. Tendo por base as pr@snispontadas anteriormente
elaboramos as seguintes questdes de investigacao:

- Serd que quanto maior for o grau de dependérimlaso, maiores serdo as

dificuldades na rede de suporte social/familiar?
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- Em que sentido pode o défice cognitivo da pesdosa, contribuir para esta

problematica?

- O grau de dependéncia associado a idade ten#démtila na dificuldade de

reinsercédo da pessoa idosa?

No inicio de qualquer investigacdo, devem-se foamhipoteses, embora, nos
estudos de carater meramente exploratério ou deecriseja dispensavel a sua
explicitacdo formal. Contudo, a utilizacdo de umiantais hipoteses sdo necessarias para
que a pesquisa apresente resultados Uteis, owatigja,niveis de interpretacdo mais altos

(Lakatos, 2002).

A visdo empirica da ciéncia atribui valor a raclateale, objetividade, predi¢do e

controlo. Ferreira de Almeida e Pinto (1989, p&f¢rem que

€ preciso reconhecer (...) que a atividade cieaéificonstitui um
processo social especifico, definidor de um camperador de mdultiplos e
crescentes efeitos. Afirmar-lhe a identidade paspalo constante
aperfeicoamento das teorias e dos metodos disgenéyeem certos casos,
implica a superacdo por novos elementos conceptiaigvos procedimentos

de pesquisa.”

Os resultados finais poderdo comprovar ou rejagdripoteses.

5.2. Tipo de estudo

Neste contexto 0 nosso estudo é de natureza etlaralescritiva e correlacional.
O estudo descritivo procura descrever os factosnénfienos de determinada realidade.

Pode, ainda, estabelecer relacbes entre as varigdyemo presente caso, denomina-se

Eduardo Raimundo S4 Silva 52



Idosos em internamento hospitalar com dificuldatieseinsercao socio-familiar

estudo descritivo correlacional, pois pretende-s¢éabelecer correlagbes entre os

fendmenos em estudo. De acordo com Carmo e Fefi®@8, pp.220-221)

“ 0 proposito de um estudo correlacional consista averiguar se
existe ou ndo relacdo entre duas ou mais variageiantificaveis (...) A
investigacdo correlacional apenas estabelece querha relacdo entre duas
variaveis mas ndo estabelece uma relacdo causteef®lo entanto, o
estabelecimento de uma correlacdo entre duas veisgpodera ser utilizado
na previsao dos valores de uma delas a partir dthecimento dos valores da

outra”.

5.3. Objetivos do estudo

Considerando-se que profissionais de saude, famslize o proprio idoso
hospitalizado deparam-se com dificuldades em assegutransicdo do hospital para a
comunidade ap0s uma situagdo de doenca aguda ruentgivado o internamento,
pretendemos identificar factores relacionados cerdificuldades de reinsercéo do idoso
hospitalizado nos hospitais da RAM, para podernegertalgumas consideragbes com
vista a diminuicdo desse numero de casos. Contipstele estudo pretendemtabter
mais informacdo, quer seja sobre as caracteristidaspopulacdo, quer seja sobre o

fendmeno, em que existem poucos trabalhos deigesgdd” (Fortin, 1999, p. 161).

Atendendo que o estudo visa para além de idemtifee caraterizar fatores
associados as dificuldades existentes que impb&sibi a reinsercdo do idoso
hospitalizado, verificar as circunstancias socgisque 0 mesmo ocorre, definiram-se 0s

seguintes objetivos:

Eduardo Raimundo S4 Silva 53



Idosos em internamento hospitalar com dificuldatieseinsercao socio-familiar

- Compreender a problematica do fendémeno, a suanitndg, e a sua

complexidade.

- Estudar as relacfes entre o grau de dependénetke aocial e o défice cognitivo

do idoso em situacdo @dta problemética.

- Analisar fatores sociais e demograficos que difacn a reinsercao socio-familiar

do idoso no dominio fisico, psicoldgico e social.

5.4. Populacgéo

Populacao
“O Universo ou populacao de uma pesquisa dependasdanto a ser
investigado, e a porgdo ou parcela do universo, tpeEmente sera tida a
verificagdo, € obtida ou determinada por uma téaniespecifica de

amostragem.(Lakatos, 2002, p.41).

O universo ou populacdo desta investigacao enwvdbaos os utentes com mais de 60
anos em situacao adta problematicaexistentes no Hospital Central do Funchal (HCF),
no Més de Julho de 2011, constituida por 97 ida$ws guais trés recusaram participar no
estudo. As variaveis sécio-demograficas foram trelslas para a populacéo hospitalar em
situacdo de alta problematica (97) e as variavependentes, alvo deste estudo, foram

trabalhadas em funcéo dos participantes (94).

Mais se acrescenta que a identificacdo de sujeit@efinida com base na variavel
independente (idade) que acordo com as diretrize®©mjanizacdo Mundial de Saude

(OMS) para os Paises em desenvolvimento corres@wslé0 e mais anos.
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5.4.1. Critérios de inclusao

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdm a amostra do presente

estudo:

- Encontrar-se em situagéo aléa problemética

- Ter idade igual ou superior a 60 anos.

5.5. Variaveis

“As variaveis sao propriedades inerentes a variagiatribuicdo de valores. Na
investigacdo cientifica compreende-se, como e @rgsi valores de uma varidvel mudam
e como eles estdo associados aos diferentes valleresitras variaveis’(Fortin, 1999,
p.161). No ambito de uma pesquisa cientifica, qoaseltem em conta a variedade, as
inUmeras e complexas experiéncias pessoais, fra gue quase todos os aspectos dos
seres humanos e do ambiente podem ser considevadaseis. Entdo, as variaveis
aparecem como qualidades, propriedades ou cata@&sisle objetos, de pessoas ou de
situagdes que sdo estudas numa investigagao. &esiid 0 nosso estudo foi orientado no
sentido de se identificar fatores que dificultameimsercéo do idoso hospitalizado e em
gue medida a dependéncia, o défice cognitivo e dedsuporte social poderdo contribuir
para a ocorréncia deste fendmeno. Tendo em vitda peemissas e considerando que se
trata de um estudo exploratério descritivo e camiehal consideramos as seguintes

variaveis:

Variaveis dependentes:

- O grau de dependénciajue serd medido através do indice de Barthel.
- A rede de apoio socialque sera medida através da Escala de rede de apoio

social adaptada de Lubben (1988)
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- A presenca ou nao de défice cognitivque sera medido pelo Mini Mental

State Examination (MMSE)

Variaveis independentes:

- Génera foram considerados individuos do sexo feminimoasculino

- ldade: a idade foi agrupada, segundo as faixas etaraasmndo dos 60

anos aos 94 anos.

- Proveniéncia geograficapor concelho existente na RAM

5.6. Instrumentos de colheita de dados

Tendo em conta o tipo de estudo, o local, os sauscipantes e metodologias
utilizadas que nos indicam que qualquer que sej@caica de recolha, esta deve
possibilitar uma compilacdo de dados tanto quartdssigel em profundidade e em
consonancia com 0s objetivos e suporte teodricazauid. Neste sentido, procuramos
utilizar trés instrumentos de recolha de informagée nos pareceram os mais indicados e
adequados para a realizacdo do estudo em causan, Asra 0 atual estudo foram

utilizados os seguintes instrumentos de colheitdadi®s:

7

Escala de Barthel(Anexo 2) - Este instrumento € constituido por 10 itens, o
resultado da escala varia entre 0 e 100 e é opéldosoma ponderada das respostas dadas
aos 10 itens. Uma vez obtida essa pontuacdo, exib@tos de corte que classificam o
nivel de dependéncia do idoso. Tais como deperaéotal: menor ou igual a 25;
dependéncia severa: maior ou igual a 26 e menaegual a 50; dependéncia moderada:
maior ou igual a 51 e menor ou igual a 75; depetid@ave: maior ou igual a 76 e menor

ou igual a 99 e totalmente dependente 100. Pammvdlun, Diestre e Guirdo (2000);
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Sabartégt al (2003); Duncan, Jorgensen e Wade (2000) o imt#id®@arthel continua a ser
amplamente utilizado, essencialmente em contexdpitadar, unidades de convalescenca e
centros de reabilitacdo e consideram-no o instrtonemais adequado para avaliar a
incapacidade para a realizagdo das Atividades dka \diaria. A facil aplicacdo e
interpretacdo, o0 consumir pouco tempo no seu phemeato sdo algumas das
caracteristicas que fazem desta medida constrofot@ $ases empiricas uma das mais
utilizadas na area clinica e na investigacédo peaiiaa 0 grau de dependéncia dos idosos.
Para além destas qualidades (Paixdo e ReichenB@0B), num estudo de revisdo sobre
trinta instrumentos de avaliacdo do estado funtidadadoso confirmam que o indice de

Barthel é o que possui resultados de maior fidéédavalidade mais consistentes.

Escala de rede de apoio social adaptada de LubbéAnexo 3).Esta escala
permite-nos obter informagdo sobre a quantidadeyemodicidade e a intimidade

(proximidade) do contacto com elementos da redriderte.

O score da escala de Lubben pode variar entre3) ®e8do o valor 20 o ponto de
corte. E constituida por 10 itens que depois deagosipermite-nos classificar o idoso em
dois grupos, com rede social menos limitada (m2l9rou com rede social muito limitada
(menor ou igual a 20). Relativamente a avaliac&rddes sociais, Botelho (2000) cita
Bowling (1997) para referir a existéncia de pouessalas fiaveis e validas para o efeito.
Contudo, Fonsecat al. (2005) faz referéncia a Escala de Relacbes SodmilLubben
(1988), utilizada num estudo piloto em Portugal Pafilet al. (2001), referindo que esta

escala permite conhecer o numero, periodicidadetin@idade dos contactos sociais.

O Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo 1) é um teste que permite

avaliar a fung&o cognitiva e fazer o rastreio de&lecias ou de défice cognitivo ligeiro.
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Este teste contém questdes agrupadas com o obpiivavaliar funcdes cognitivas
especificas, pelo que permite obter informacfesresolérios parametros cognitivos,
designadamente a orientacdo temporal, espaciehgé@ de 3 palavras, atencédo e calculo,

recordacao das 3 palavras, linguagem, e habilidadstrutiva.

O score do MMSE pode variar de um minimo de 0gsnnhdicando o maior grau de
comprometimento cognitivo dos idosos, até um max@ed0pontos, ao qual, por sua vez,
corresponde a melhor capacidade cognitiva. Coresiderse para a populacdo portuguesa a
seguinte classificacdo: Com defeito cognitivo: ca® ou menos pontos na condicdo de
analfabetos, com 22 ou menos entre 1 a 11 anosaidagdade e com 21 ou menos com
escolaridade superior a 11 anos. O mini menta¢ geamination, elaborado por Folstein et al
(1975), € um dos testes mais utilizados e maisladas em todo o mundo. Usado isoladamente
ou incorporado a instrumentos mais amplos, permitvaliacdo da funcédo cognitiva e o
diagndstico de quadros demenciais. Tem sido ufitizzan ambientes clinicos, para a detecdo de
declinio cognitivo, para o seguimento de quadrasetieiais € na monitorizacdo de resposta ao
tratamento. Em pesquisa, tem sido utilizado emdestpopulacionais. Optamos por aplicar no
presente estudo, apenas a populacdo que néo serasadotalmente dependente, uma vez que
a restante ndo reune condicbes fisicas para oo ebeit apresentar elevados indices de

dependéncia.

5.7. Procedimentos de colheita e tratamento de daslo

Numa primeira fase deste estudo, as técnicasaddiz foram a pesquisa, recolha e
a analise documental, com o objetivo de asseguiamdamentacdo do tema em estudo e

conceitos relacionados: idoso, hospital, envelheoto reinsercao.

Numa segunda fase, procedeu-se a aplicacdo dosniesttos de colheita de

dados.
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Finalmente, numa terceira fase procedemos a cogépilda informacédo recolhida
através do processamento estatistico e a realizagédltise e discussédo de resultados com
vista a sua divulgacdo. Os dados foram inseridesanbase de dados do SPSS 18.0,
procedeu-se a caracterizagdo da populacédo atravémdidas de tendéncia central como
média, amplitude de variacdo e mediana e foi atllizo desvio padrdo para medida de
dispersado. Para as variaveis de tipo nominal farélimadas tabelas de frequéncia e o teste
de independéncia do Qui-Quadrado, cujo nivel daifgigncia foi de (p=0,846>0,05) para
comparar duas variaveis nominais. Utilizamos, airdéeste de correlacdo de Sperman,
obtendo assim o coeficiente de correlacdo de Spergue segundo Maroco, (2003, p.33)
é “(...) uma medida de associacdo ndo paramétrica ewlwas variaveis pelo menos
ordinais”. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney com um he significancia superior
a 0,05 para comparar medidas de tendéncia cemrduds amostras independentes e o
teste de Kruskal-Wallis na comparacdo de mais des @umostras independentes, cujo
valor de significancia obtido foi superior a 0,abteste de Kruskal-Wallis, de acordo com
Maroco (2003, p.175Ypode ser considerado como a alternativa ndo paraiog a
ANOVA one way (...) e pode ser utilizado para testaduas ou mais amostras provém de

uma mesma populacao ou se de populacdes diferenigs

Considerando que as escalas utilizadas surgerorda de valores inteiros, logo
sdo variaveis ordinais optou-se pela estatistica paramétrica, nomeadamente o
coeficiente de correlacdo de Spearman para vergE@xiste relacdo entre a dependéncia
e a rede social de apoio. Os coeficientes de egéelvariam entre -1 e 1, se, se situam
perto do extremo 1 e indicam que valores elevadosib numa das escalas estdo
associados a valores elevados/baixos na outra.gM&sdo se aproximam do valor zero

indicam que né&o € possivel estabelecer uma retagé® as duas variaveis ordinais.
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5.7.1. Consideracdes éticas

Antes de se proceder a recolha de dados, forams Bdo consideracdo alguns
aspetos éticos. O projeto de investigacdo foi emdesado a Comissdo de ética do
SESARAM, E.P.E junto com a formalizacdo de pedid@dtorizacdo, (Anexo 4) obtendo

aprovacgao.

ApoOs a aprovacao da Comisséo de ética do SESARARIEE os idosos alvo do
estudo em situacdo de alta problematica foram tamda com o objetivo de lhes ser
explicada a finalidade do estudo, objetivos, destdos dados e contribuicdo dos

resultados, solicitando assim a sua colaboracéo.

A todos os idosos que aceitaram participar no estiad pedido que assinassem o
termo de consentimento livre e informado, onde esflicita a garantia de sigilo das

informacdes e o respeito a liberdade de desist@acegstudo em qualquer momento.

Os participantes foram elucidados sobre os objetdo estudo assim como a
confidencialidade dos dados, para que a sua caelgdoifosse voluntaria, fornecendo um
consentimento livre, esclarecido e autorizado sabsaa participacdo. A assinatura desse
termo foi precedida de todas as explicacfes quantiureza do estudo, aos objetivos e as
informacdes essenciais a compreensao do mesma-bendssegurado 0 anonimato e o

sigilo das informacg0des fornecidas (Anexo 5).
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PARTE Ill - ESTUDO EMPIRICO

6. Apresentacao, andlise e discussao de resultados

Os dados que se seguem serdo apresentados edarsaéigatrés partes distintas, a
primeira, correspondente a caracterizacdo da pgimlana segunda parte serdo
apresentados o0s resultados das variaveis depesd¢htecdo cognitiva, grau de
dependéncia e apoio social) e a terceira parteresgivada a correlacdo das variaveis.
Estes s@o apresentados em quadros, tabelas eogygbara sistematizar e realcar a

informag&o com maior significado.

6.1.Caracterizacéo da populacao

A populagéo € constituida por 97 idosos em situdegdalta problematica. Destes,
3 recusaram participar no estudo (dois homens ematider), reduzindo a dimenséao para

94 idosos, sendo porém representativo do Universo.

A populacéo é constituida na sua maioria por mah@@8%) (tabela 6). Este facto
podera ser explicado por alguns fatores sociais, tamabém pela esperanca de vida das

mulheres ser superior a dos homens.
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No estudo de Silva (2006), mais de metade doscgaatites sao do sexo feminino.
Também Cabete (2005) apresenta no seu grupo dgoestoa percentagem de 52% de

pessoas do sexo feminino.

Tabela 6. Caracterizacédo da populagédo segundo o género

Populacao
N° de idosos Percentagem
Feminino 66 68,0%
Masculino 31 32,0%
Total 97 100,0%

O gréfico 5 torna visivel que a percentagem de erak é aproximadamente o

dobro do que a percentagem de homens.

Masculino;
32,0%

Grafico 5. Distribuicdo da populacéo segundo o género

O intervalo de variacdo da populacéo varia entre 80 anos. Sendo a média igual

a 82 anos (tabela 7).

Entre as mulheres a idade média € de 83 anos @ @nthomens é de 80 anos,
sendo que estes apresentam maior variabilidad®)(que o observado na populacao das

mulheres §=7).
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Tabela 7. Estatistica descritiva da idade dos idosos da po@gao segundo o género

Idade (anos)
n M DP Min Med Max
Feminino 66 83 7 63 84 97
Sexo | Masculino 31 80 8 60 80 93
Total 97 82 7 60 83 97
M-Média; DP-Desvio Padréo; Min-Minimo; Med-MediaN&x-Maximo

O grafico 6 mostra a idade média dos idosos dalag@o, com mais ou menos um
desvio padrdo, desta forma € possivel compararrrpai@metro de tendéncia central e

menor dispersdo entre as mulheres, quando comgaranaos homens.

95

90

85

80 ©

75

Idade (anos)

70

65

60
Feminino Masculino Total

Grafico 6. Média e desvio padréo da idade dos idoso da popuéag;segundo o género

Os idosos desta populacédo encontram-se distribyielos diferentes servicos do
Hospital Central do Funchal, mas é o servico de ibileal aquele que maior namero
acolhe, pois neste servico se encontram 87,6% dittso$ da populacédo (grafico 7). A
comparacdo das percentagens obtidas entre as euilbeentre os homens é que as
mulheres se encontram com mais frequéncia nosc¢eervle medicina e ortopedia

enquanto os homens provém também na sua maiorisedaco de medicina, mas
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distribuem-se de forma homogénea pelos restanteg;ee das unidades hospitalares

(tabela 8).
Tabela 8. Distribuicéo dos idosos da populagdo por especiafides clinicas no CHF
Sexo
Feminino Masculino Total
. N° de N° de N° de
Servigo . Percentagem . Percentagem . Percentagem
idosos idosos idosos
Medicina 58 87,9% 27 87,1% 85 87,6%
Pneumologia 1 1,5% 1 3,2% 2 2,1%
Neurocirurgia 1 1,5% 1 3,2% 2 2,1%
Ortopedia 5 7,6% 1 3,2% 6 6,2%
Cirurgia 1 1,5% 1 3,2% 2 2,1%
Total 66 100,0% 31 100,0% 97 100,0%
Cirurgia 2.1%
Ortopedia 6.2%
Neurocirurgia 2.1%
Pneumologia 2.1%
Medicina 87.6%
0% 2024 40% 60% ]0% 100%
Gréfico 7. Distribuicio dos idosos da populacéo por especiatides clinicas no CHF

Relativamente a proveniéncia geografica devo refgue 52,6% dos idosos
residem no Funchal, curiosamente, onde o indicerdelhecimento € mais baixo, de
seguida surgem 11,3% do concelho de Santa Cru3% 8o concelho de Camara de
Lobos (grafico 8). Verificamos que quer a ordem cooe estes concelhos sao

representados na populacdo, quer os valores peatertos censos e da populacdo em
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estudo sdo semelhantes aos censos de 2011, sendB,8% dos residentes na RAM com
mais de 65 anos de idade sdo do Funchal, em sedugaosurge o concelho de Santa
Cruz com 10% dos idosos e em terceiro lugar Camlaraobos com 9,1% dos idosos

(tabela 9).

De destacar que a percentagem de idosos nos cos@@hSantana e Calheta séo
inferiores a percentagem de idosos destes concath@opulacdo em estudo. Pode isto
significar que os idosos destes concelhos podemaltas problematicas com maior

frequéncia.

Tabela 9. Distribui¢éo dos idosos da populacéo por area ged@dica e populagdo com mais de 65 anos na RAM

Sexo Censos 2011a
Feminino Masculino Total +65 anos
N°de | Percen-| N°de | Percen-| N°de | Percen-| N°de | Percen-
Concelho . . . .
idosos | tagem | idosos | tagem | idosos | tagem | idosos | tagem
Funchal 33 50,0% 18 58,1% 51 52,6% 14526 43,8%
Santa Cruz 10 15,2% 1 3,2% 11 11,32 3359 10,0%
Camara de Lobos 9 13,6% 0 ,0% 9 9,3% 3048 9,1 %
Santana 4 6,1% 4 12,9% 8 8,2% 1780 5,3%
Machico 4 6,1% 2 6,5% 6 6,2% 2503 7,5%
Calheta 1 1,5% 4 12,9% 5 5,29 2531 7,5%
Sao Vicente 3 4,5% 1 3,2% 4 4,1% 1260 3,8%
Ponta do Sol 1 1,5% 1 3,2% 2 2,1% 1405 4,200
Ribeira Brava 1 1,5% 0 ,0% 1 1,0% 2019 6,0%
Porto Santo 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 465 1,4%
Porto Moniz 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 682 2,0%
Total 66 100,0% 31 100,0% 97 100,096

Fonte: http://estatistica.gov-madeira.pt/DRE_SRidi¢hdoresEstatisticos/Censos2001/Censosq2.htradetd7/09/2011
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Gréfico 8. Distribuicdo geogréfica percentual dos idosos hogplizados em situagéo dalta problematica

6.2. Variaveis dependentes utilizadas no estudo

Tal como referido, as variaveis dependentes endestéio: o Grau de dependéncia
para as atividades de vida, a rede de apoio smoiaéfice cognitivo.

6.2.1. Grau de dependéncia

Para avaliar a fiabilidade da escala de Barthel cconstrumento de medida foi
determinado o coeficiente alpha de Cronbach, agaltado foi superior a 0,9, pelo que
podemos utilizar a escala para avaliar o grau gerd#encia, pois 0s desvios existentes
sdo provocados por variacbes no grau de dependé@ncido porque o idoso nao

compreendeu o contetudo das perguntas.

Tabela 10.Indicadores de fiabilidade da escala de Barthel

Alpha de Cronbach N de Itens
0,962 10
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O indice de Barthel, variou na amostra entre 0,e09ue significa que ndo existem
idosos totalmente independentes na amostra. Emaneéttidice de Barthel foi de 16,1,
independentemente de ser homens ou mulheres, r@asnedida apresenta um desvio
padrdo muito elevado pelo que a mediana fornecbkanglidicacéo de tendéncia central e
o resultado foi de 1,5, assim podemos afirmar qaés rde metade da populacdo se

encontra na categoriatalmente dependent@abela 11).

Estes resultados corroboram com o estudo de ImamifZb04) no qual, constatou um
grau de dependéncia total na maioria dos idosogguiiparam no estudo, e do estudo
de Brito (2002) que refere um predominio de idosomm uma situacdo de grande
dependéncia, assim como Cabete (2005), constatagtamde deterioracdo funcional na
sua amostra 32,02% do grupo de estudo comparad®@&%5% do grupo de comparacao.
De igual modo, Verissimo (2001) e Nogueira (20@3fudaram doentes idosos onde a

maioria apresenta situacdes de grande dependéncia.

A nossa populacdo encontra-se assim em consonéogiaa maioria dos estudos

encontrados.

Tabela 11.Resultados do indice de Barthel por género e tesie Mann-Whitney

Indice_Barthel n M DP Min Med Max
Feminino 65 16,1 26,5 0,0 1,0 93,0
Masculino 29 16,1 28,4 0,0 2,0 90,0

Total 94 16,1 27,0 0,0 15 93,0
M-Média; DP-Desvio Padrédo; Min-Minimo; Med-Mediakkx-Méaximo
Teste de Mann-Whitney U=931,500 Sig=0,924
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Gréfico 9. Média do nivel de dependéncia apurada

6.2.1.1. Efeito do género e idade no indice de Blael

Procuramos identificar se existe efeito do génewo da idade no grau de
dependéncia dos idosos, para tal foi utilizadostetde Mann-Whitney (tabela 11). A
hipotese nula deste teste € que a distribuiciadiod de Barthel é igual entre homens
e mulheres, como o nivel de significancia assocadteste foi superior a 0,05 ndo ha
evidéncia para rejeitar a hipotese nula. Assimssipel afirmar que o género nédo afeta

o nivel de dependéncia do idoso (U=931,5, p=0,924)

A classificagdo dos niveis de dependéncia reveta ajunmaior parte dos idosos
apresentam grau de dependéncia elevada, de fa@% &®s participantes apresentam
dependéncia total e 6,4% dependéncia severa, estieses sofrem pequenas

oscilacdes entre homens e mulheres.

Foi realizado o teste de independéncia do Qui-Quiadcuja hipotese nula € que o
nivel de dependéncia ndo estéa relacionado com ergéio idoso, dado o resultado do
nivel de significancia (p=0,846>0,05), ndo exist@@ncia estatistica para supormos

gue o grau de dependéncia esteja relacionado g@mero do idoso (tabela 12).
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Tabela 12.Distribui¢cdo dos idosos pelos niveis de dependéa@ género e teste de independéncia

Sexo

Feminino

Masculino

Total

Niveis de dependéncia

N° de
idosos

Percentagem

Ne° de
idosos

Percentagem

N° de
idosos

Percentagem

Totalmente independente 0

,0%

0

,0%

0

,0%

Dependéncia leve 5

7,7%

3

10,3%

8

8,5%

Dependéncia moderada 3

4,6%

1

3,4%

4

4,3%

Dependéncia severa 5

7,7%

1

3,4%

6

6,4%

Dependéncia total

52

80,0%

24

82,8%

76

80,9%

Total

65

100,0%

29

100,0%

94

100,0%

Teste de independéncia do

Qui-Quadrado

X%=,815

Sig=846

90%

80%

70%

60%
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Totalmente DependénciaDependénciaDependénciaDependéncia

independente

Gréfico 10.
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Fomos, ainda confirmar se existe alguma relacée entlade dos sujeitos e o grau

de dependéncia (tabela 13). Os dados revelam gaegipo dos que tém dependéncia

severa que a idade € maior, este facto estardiomd@o com a maior taxa de

morbilidade entre idosos totalmente dependentes.
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O teste de Kruskal-Wallis parte da hipétese qudadda dos sujeitos € igual em
cada nivel de dependéncia: Dado o nivel de sigmifia obtido ser superior a 0,05 néao
existe evidéncia para rejeitar esta hipétese, emote praticos a idade dos sujeitos que
se encontram no nivel de dependéncia leve, ou mdaersevera ou total é
estatisticamente igual (tabela 13). O grafico linite uma leitura mais simples desta
afirmacdo e mostra ainda maior variabilidade daleddos idosos com dependéncia

moderada e total.

Tabela 13. Resultados da idade por niveis de dependénciasste de Kruskal-Wallis

. A Idade
Niveis de dependéncia . M e Nin Vied Max
Totalmente independente 0 . . . . .
Dependéncia leve 8 80 9 63 81 91
Dependéncia moderada 4 80 13 66 82 92
Dependéncia severa 6 85 6 77 85 93
Dependéncia total 76 82 7 60 83 97
Total 94 82 7 60 83 97
Teste de Kruskal-Wallis H=0,777 Sig=0,855

Dependéncia total5| @ O 0+
Dependéncia severa—| '
Dependéncia moderaca—
T T T

Depenﬁn‘:i& leve_ }—._{

T
60 70

T
0 90 100
Idade (?:ums)

Grafico 11.  Resultados da idade por niveis de dependéncia
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6.2.2. Rede de suporte social

A rede social de apoio, foi avaliada através dalasie Lubben, constituida por 10
itens, que depois de somados permitem classifigdosn em dois grupos: com rede

social menos limitada ou com rede social muitothata.

A consisténcia interna da escala de Lubben, cpoaatie Cronbach foi superior a

0,7 permite utilizar a escala na populacdo em estud

Tabela 14Indicadores de fiabilidade da escala Lubben

Alpha de Cronbach N de Itens
0,771 10

A escala de Lubben varia entre 0 e 33, sendo @ £8l0 ponto de corte.

Os valores da escala atingiram a meédia igual ad Z@diana 13,5, mas este valor
€ muito diferente consoante o idoso seja um homenuma mulher (tabela 15). Nas
mulheres, a média da escala de Lubben foi de 1&rtre os homens foi de 4,6. O gréafico
12 mostra as diferencas existentes entre estesggngpque diz respeito a rede de apoio

social, indicando que os homens tém menor red@ale aocial do que as mulheres.

Foi realizado o teste de Mann-Whitney para confirmae existiam diferencas
significativas entre os idosos dos dois génerostqua pontuacdo na escala de Lubben, e
como o nivel de significAncia associado ao testeferior a 0,05 podemos concluir que
homens e mulheres tém pontuacgfes significativaméiféeentes na escala de Lubben,

logo niveis distintos de apoio da rede de supotabk
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Tabela 15. Resultados da escala de Lubben por género e tedeMann-Whitney

Escala de Lubben n M DP Min Med Max
Feminino 65 15,7 8,1 0,0 17,0 30,0
Masculino 29 4.6 6,8 0,0 0,0 21,0

Total 94 12,3 9,3 0,0 13,5 30,0
Teste de Mann-Whitney U=311,000 Sig=,000
M asculino— I (e]
Feminino

Gréfico 12.
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A partir dos valores da escala de Lubben, classifas cada género como tendo

uma rede de apoio social muito limitada ou meno#dida, e notamos que 75,5% dos

idosos da amostra apresentam uma rede social limitada. Mas essa percentagem é

de 66,2% entre as mulheres e de 96,6% entre osnspmeaue vem confirmar que o0s

homens apresentam com maior frequéncia redes sde@poio muito limitadas.

Tabela 16.Distribuicdo dos idosos pelos niveis de rede deap social e género e teste de independéncia

Sexo
Feminino Masculino Total
Rede de apoio N° de N° de N° de
. . Percentagem . Percentagem . Percentagem
social idosos idosos idosos
Muito limitada 43 66,2% 28 96,6% 71 75,5%
Menos limitada 22 33,8% 1 3,4% 23 24,5%
Total 65 100,0% 29 100,0% 94 100,0%
Teste de independéncia do Qui- X2=10.026 Sig=,002
Quadrado
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Gréfico 13.  Distribui¢&o dos idosos pelos niveis de rede de apsocial e género

6.2.2.1. Efeito da idade na rede de apoio social

Ao avaliar se existe relacdo entre a rede de squmial e a idade, a seguinte tabela
mostra valores médios e medianos muito proximas et € de se esperar que a idade
dos sujeitos com rede social muito limitada e melim#ada seja estatisticamente
igual. Para confirmar esta hipotese foi utilizadeste de Mann-Whitney, cujo nivel de
significancia foi superior a 0,05 pelo que ndo dee® rejeitar a hipotese. Quer isto
dizer que a rede social de apoio é independentdadi® do idoso, o grafico seguinte

mostra as semelhancgas da distribuicdo das idadesomgrupos.
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Tabela 17. Resultados da idade por niveis de rede de apoioctal e teste de Mann-Whitney

Idade
Rede de apoio n M DP Min Med Max
social
Muito limitada 71 82 8 60 83 97
Menos limitada 23 81 7 66 81 93
Total 94 82 7 60 83 97
Teste de Mann-Whitney U=726,000 Sig=0,425

Menos limitada—] |

Muito limitada— (0] o I

i
60 70 80 90 100

Idade (anos)

Gréfico 14.  Resultados da idade por niveis de rede de apoio &ic

6.2.3. Défice cognitivo

Foi utilizado o teste Mini Mental State ExaminatiMSE) com excec¢ao dos que

estavam totalmente dependentes, que equivaledn$8s.
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A escolaridade destes 18 idosos conforme (tabelasita-se entre o 1° ciclo
incompleto e 0 9° ano. Nestes casos, 0 manualaddae®fere que pontuacgoes inferiores
ou iguais a 22 correspondem a idosos com déficaitbogy Com base neste critério de

corte, podemos afirmar que dos 18 idosos, 5 n&saptam défice cognitivo.

Tabela 18. Escolaridade e fungao cognitiva

Escolaridade
Menos 4 anos 4° ano 9° ano
mmse N° de N° de N° de
idosos | Percentagemdosos | Percentagemdosos | Percentagem

0 0 0,0% 1 5,6% 1 5,6%
2 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0%
3 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0%
5 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0%
6 1 5,6% 1 5,6% 0 0,0%
7 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0%
10 0 0,0% 2 11,1% 0 0,0%
14 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0%
18 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0%
19 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0%
23 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0%
24 1 5,6% 1 5,6% 0 0,0%
25 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0%
29 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0%
Total 8 44,4% 9 50,0% 1 5,6%

O MMSE esta validado para a populacdo portuguedassifica os idosos como
tendo défice cognitivo ou ndo. Entre os idosos e tém dependéncia total, 72,2%
apresentam défice cognitivo. Pretendemos saberaquedhcdo entre este indicador e o

género e a idade.
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6.2.3.1.Efeito do género e da idade no défice

Observamos que entre as mulheres, 69,2% apreseléiice cognitivo enquanto
entre os homens esse valor é de 80%. De modo duer@mestas diferencas percentuais
sejam significativas, dada a dimensdo desta amdstra8) ndo é suficiente para

afirmar que exista associacdo entre o défice dugréto género (%0,209, p=0,648).

Tabela 19Distribuicéo dos idosos pela classificacédo do dédicognitivo e género e teste de independéncia

Sexo
Feminino Masculino Total
e Ned Ned Ned
Classificacdo MMSE| . © Percentagem . © Percentagem . © Percentagem
idosos idosos idosos

Sem deficit cognitivo 4 30,8% 1 20,0% 5 27,8%
Com deficit cognitivo 9 69,2% 4 80,0% 13 72,2%

Total 13 100,0% 5 100,0% 18 100,0%

Teste de independéncia do Quir X2=0,209 Sig=0,648
Quadrado

A média da idade dos idosos com défice cognitiie 84 anos e de 77 anos nos
que nao apresentam défice cognitivo. Porém, esfasercas ndo tém significado
estatistico, confirmando-se pelo teste de Mann-vélitque resultou em valores de

significancia de 0, 095 superiores a 0,05 (tabé)a 2

Tabela 20Resultados da idade por classificacédo do défice auiivo e teste de Mann-Whitney

Idade
Classificacdo MMSE n M DP Min Med Max
Sem deficit cognitivo 5 77 6 66 79 82
Com deficit cognitivo 13 84 9 63 86 93
Teste de Mann-Whitney U=15,500 Sig=0,095
76
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Com deficit cognitivo—| |

Sem deficit cognitivo—| *

60 70 80 90 100
Idade (anos)

Gréfico 15. Resultados da idade por classificagéo do défice auiivo

6.3. Relacao entre o grau de dependéncia, rede de# social e déefice cognitivo

Uma vez apresentadas as escalas aplicadas a @applatendemos estabelecer a

relacdo que existe entre estas.

6.3.1.Grau de dependéncia e Rede de suporte social

O coeficiente de correlacao obtido entre a eseBaithel e a escala de Lubben é
muito baixo(0,178) inferior a 0,2, pelo que ndosexiuma associagdo entre o grau de

dependéncia e a rede social de apoio.
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Tabela 21.Coeficiente de correlacéo de Spearman para as elsde Lubben e Barthel

Indice_Barthel
p , 178
Escala de Lubben Sig. ,086
n 94

O gréfico seguinte mostra a distribuicdo conjurda 84 idosos da amostra pelos
niveis das duas escalas, sendo destacados os pgertoge de cada escala. O facto de
0S pontos surgirem sem orientacao definida ajudaongreender o baixo coeficiente
de correlagdo obtido. Por exemplo, para niveisdsama escala de Barthel foram
observados, ora valores baixos, ora valores akogstala de Lubben. E 0 mesmo

acontece quando avaliamos valores centrais ouratescala de Barthel.
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Gréfico 16.  Distribuigio conjunta de idosos de acordo com os dlices de Barthel e de Lubben
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Considerando as classificacdes que resultam destzdas foram deduzidas a

tabela de dupla entrada que mostra que entre gesdmm dependéncia moderada,

50% tém rede social limitada, e nos restantes idei dependéncia com maior

frequéncia, a rede social é muito limitada. Deséssiltados compreende-se que néo

exista associacao entre o nivel de dependéncdassificacao da rede social de apoio.

Tabela 22.Distribui¢édo dos idosos pela classificacdo da redie apoio social e niveis de dependéncia e teste de

independéncia
Niveis de dependéncia
Rede de Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia Total
apoio social leve moderada severa total
Muito N° de idosos 6 2 4 59 71
limitada Percentagem 75,0% 50,0% 66,7% 77,6% 75,6%
Menos N° de idosos 2 2 2 17 23
limitada Percentagem 25,0% 50,0% 33,3% 22,4% 24.5%
Total N° de idosos 8 4 6 76 94
Percentagem 100,0% 100,0% 100,09 100,0% 100,0%
Teste de independéncia do Qui- X2=1.849 Sig=0.671
Quadrado
|
Dependéncia total 22,4%

Dependéncia sever 33.3%
Dependéncia 50,0%
moderada
Dependéncia leve 25,0%
T T T !
0% 20% 40% 60% 80%

Gréfico 17.
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Distribuicdo dos idosos pela classificacéo da rede apoio social e niveis de dependéncia
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6.3.2. Défice cognitivo e Grau de dependéncia

O coeficiente de correlacdo de Spearman obtidae emtindice de Barthel e o
MMSE, também foi inferior a 0,6 e ndo significatiyzelo que € possivel afirmar que

ndo ha uma relacéo entre o défice cognitivo e artncia do idoso da amostra.

Tabela 23Coeficiente de correlacéo de Spearman para as et MMSE e Barthel

MMSE
0 0,402
indice Barthel Sig. 0,098
n 18
30 &
25+ ]
@ o ®
20
@
1 ]
E o
10+ @ @
) 8.
@
o
0= o9
| | 1 1 |
0 20 40 60 80 100

Indice Barthel

Gréfico 18. Distribuic&o conjunta de idosos de acordo com o MMBSe indices de Barthel

Quando consideradas as classificagOes destas susleesultados séo idénticos,
assim nao existe associacao entre o grau de depea@éo défice cognitivo dos idosos
da amostra. Este resultado indica que eattss problematicasndo ocorrem pelo

acumular de situacdes com dependéncia e déficatioagn
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Tabela 24. Distribuicéo dos idosos pelo défice cognitivo e rdis de dependéncia e teste de independéncia

Niveis de dependéncia
énci énci énci Total
Classificacio MMSE Dependéncia Dependéncia Dependéncia
leve moderada severa
- " N° de idosos 3 1 1 5
Sem deficit cognitivo
Percentagem 37,5% 25,0% 16,7% 27,8%
- . N° de idosos 5 3 5 13
Com deficit cognitivo
Percentagem 62,5% 75,0% 83,3% 72,2%
Total N° de idosos 8 4 6 18
Percentagem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Teste de independéncia do Qui- 2 -
Quadrado X“=0,683 Sig=0804
Dependéncia sever 83,3%
‘ ‘ ‘ Défice
cognitivo
Dependéncia 75.0% B Sem défice cognitivo
moderada - -
Com défice cognitivo
Dependéncia leve 62,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafico 19.  Distribuigdo dos idosos pelo défice cognitivo e rdis de dependéncia

6.3.3. Défice cognitivo e apoio social

O coeficiente de correlagcdo de Spearman obtidce emtescala de Lubben e o
MMSE, foi fraca(p=0,276, p=0,267). Logo os dados nao indicam quetaxima

relacéo entre estas escalas.
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Tabela 25Coeficiente de correlagdo de Spearman para as estsde Lubben e MMSE

MMSE

o 0,276

Escala de Lubben Sig. 0,267
n 18

O resultado obtido pelo coeficiente de correlacéoSgearman fica confirmado
guando consideramos 0s grupos que estas escaklam. cAtravés do teste de
independéncia do Qui-Quadrado podemos afirmar @ueexiste associacao entre a

presenca de défice cognitivo e rede social de apoio

Tabela 26Distribui¢éo dos idosos pela classificacéo da rede apoio social e défice cognitivo e teste de indgpléncia

Classificacdo MMSE

Sem deficit cognitivo Com deficit cognitivo Total

Rede de apoio| N°de N° de N° de
. . Percentagem . Percentagem . Percentagem
social idosos idosos idosos
Muito limitada 3 60,0% 9 69,2% 12 66,7%
Menos limitada 2 40,0% 4 30,8% 6 33,3%
Total 5 100,0% 13 100,0% 18 100,0%
Teste de independéncia do Qui- .
P Q X2=0,138 Sig=0,710
Quadrado
100%

90%

80%

o 69.2%

70% Redede

60% - apoio

50% - ® Muito limitada

Menos limitada

40% -

30% - —

20% - —

10% - —

0% -
Sem défice cognitivo Com défice cognitivo
Grafico 20. Distribuicdo dos idosos pela classificacdo da rede apoio social e défice cognitivo

Eduardo Raimundo S4 Silva 82



Idosos em internamento hospitalar com dificuldatieseinsercao socio-familiar

O grafico 20 confirma que 60% dos idosos sem dé&fgmitivo e 69% dos idosos

com défice cognitivo tém uma rede social muito tada.
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7. Conclusfes e sugestdes

A populacdo estudada é constituida na sua maiooia rpulheres (68%),
aproximadamente o dobro do que a percentagem dernso(32%), de um total de 97
idosos em situacdo ddta problematicanos hospitais da RAM. Resultado, que se pode
explicar pela esperanca meédia de vida do sexo femser superior a do sexo masculino,
poderdo ser determinantes para a organizacdo, fisicde de politicas e eixos de
intervencao para esta populacdo. Relevo, aquipartdncia desta monitorizacdo, através
de programas como o Acompanhamento SistematicoAgaliacdo Geriatrica Ampla
assente numa politica preventiva centrada no getoogpitalizado. A avaliagdo, através
de um plano multidimensional multi-factorial e/ouultidisciplinar na prestacdo de
cuidados ao idoso hospitalizado € determinante para intervencao efetiva e eficaz a

esta populacéo.

Relativamente, a média de idades apurada, vemiisjue o intervalo de variacao
da populacéo varia entre 60 e 97 anos, sendo @@s para as mulheres e 80 para os
homens. Curiosamente, uma média um pouco acimalaque se definiu para a regiao,
na medida em que alguns estudos revelam que sonegsia que apresenta a mais baixa

taxa de média de esperanca de vida do Pais.

No que respeita a sua distribuicdo, pelos divessogcos do Hospital Central do
Funchal aferimos que é o servico de Medicina agyeéemaior numero acolhe, com uma
percentagem de 87,6% dos idosos da populacdo datuda dado que podera ou ndo ser
predicativo da causa do internamento. Contudo,rsungs novos estudos nesta matéria

para aferir esta relacao.

E porque surgem também, j& algumas estratégiastéieencdo no dominio do

envelhecimento na regido (Plano Gerontologico 2ZR), fomos aferir a
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procedéncia da nossa populacéo. Assim, verificagness2,6% dos idosos residem no
Funchal, curiosamente, onde o indice de envelhetomapresenta valores mais
baixos, 11,3% do concelho de Santa Cruz e 9,3 dwéllto de Camara de Lobos.
Uma predominancia urbana representativa, que padertaibuir para a definicdo de

politicas e estratégias direcionadas para um eewigiento ativo e para a promocéao da
autonomia no idoso, evitando deste modo a hosmt#lo e demais encargos

associados a esta problematica.

No que se refere as variaveis dependentes estudad&g! idosos: dependéncia
funcional, rede de apoio social e défice cognitbemcluimos que relativamente ao
grau de dependéncia, 89,9% dos idosos apresenfzndincia total. As unidades de
apoio ao internamento integrado e as unidades idadns paliativos, poderdo ser um
dos eixos de intervencdo para minorar esta probiean@ optimizar os recursos
hospitalares existentes. Procuramos aferir, airefeito do género com a dependéncia,
porém esta hipdtese revelou-se nula (nivel de fgigncia de 0,05), em virtude do
género ndo afectar o nivel de dependéncia do idésafirmamos, ainda se existiria
alguma relacdo entre a idade dos inquiridos e o g dependéncia. Os dados

revelaram que é no grupo dos que tém dependénaeasgue a idade é maior.

A semelhanca da dependéncia, fomos avaliar atdevéscala de Lubben a rede de
suporte social da populacéo estudada. Constatan®355% dos idosos apresentam
uma rede social muito limitada, notdmos que esseeptagem € de 66,2% entre as
mulheres e de 96,6% entre os homens, o0 que venmrmanfjue os homens apresentam
com maior frequéncia redes sociais de apoio mutibddas. O que pode ser explicado
pelo fato de tradicionalmente os cuidadores deosl@erem os filhos e os conjuges,

gue naturalmente nestas idades ja sdo também idgsesisam de cuidados.
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No que concerne ao défice cognitivo, verificamos @@,2% dos idosos que nao
apresentam dependéncia total possuem défice oagni#endo esse valor mais alto nos
homens (80%.) do que nas mulheres (69,2%). Nadelastabelecida entre o género e a
idade verificamos que a média dos idosos é de 84 @mntra 77 observados na populacao
de idosos sem défice cognitivo, embora estas difasendo tenham registado significado

estatistico.

Apesar dos resultados apontarem para uma correfg@@csignificativa entre as
variaveis estudadas nesta populacédo, as claséifisagsultantes do cruzamento destas
variaveis aludem-nos para algumas conclusodes. Askingrau de dependéncia e da rede
de suporte social, aferimos que entre os idososdapandéncia moderada, 50% tem rede
social menos limitada enquanto que nos restantessnile dependéncia apresenta com
maior frequéncia uma rede social muito limitada. dqNee concerne a relacdo estudada
entre o défice cognitivo e o grau de dependénciesdtados séo idénticos, uma vez que
se conclui que asltas problematicasocorrem independentemente do acumular de
situacbes com dependéncia e défice cognitivo. Rekulidéntico apuramos, na relacao
entre o défice cognitivo e a rede de apoio souiala vez que podemos afirmar que nao
existe associacao entre a presenca de défice imogaitede social de apoio, pois 60% dos
idosos sem défice cognitivo apresentam uma redal suaito limitada e 69% dos idosos

com défice cognitivo apresentam resultado similar.

Constata-se, assim, que apesar de ndo serem alseoaeficientes de correlacdo
significativos, os parametros estudados indicamuspuédoso pode incorrer numa situagao
de alta probleméaticaindependentemente do grau de dependéncia, redal sdcou

presenca de défice cognitivo, sem que seja possHimeét do efeito aditivo destes fatores.
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Apesar deste resultado, é necessario ter presaata questao da dependéncia é
tratada, efetivamente, como um fator que dificaltainser¢éo do idoso hospitalizado. Dai
gue a mesma necessite de ser reconhecida comoolherpa de saude publica, uma vez
gue o seu impacto sobre a sociedade e a familigpod® ser subestimado. Pelo exposto
sugere-se que familias e redes de apoio formaidnem em parceria. Reconhecendo a
importancia da parceria entre os profissionais aleds e os cuidadores familiares esta

atalhado o caminho para a reinsercao do idoso tiatigpdo.

Contudo, sugerem-se novos estudos, em particularame@ do cuidador,
nomeadamente, caracteristicas do agregado famikkandicdo socioeconomica,
dificuldades do cuidador, entre outras, para metlmonpreendermos esta problematica.
Sugere-se também que se realize uma avaliacaoodizgmndas redes de apoio existentes,
bem como dos sistemas de articulacdo entre e déessas redes. A intervencao ao nivel
de programas de educacédo/ informacédo também dewmlseada, na medida em que é
importante intervir junto dos cuidadores, facul@mrab informacdes necessarias para a

compreensao da problemaética, evitando desta foormalumero crescente de casos.

Constatamos assim, que o0 aumento da longevidadecsatra relacionado com a
maior eficacia das medidas preventivas em saldeaeanco da ciéncia no combate a
doenca. Uma velhice saudavel resulta de uma adequayencdo de incapacidades e
promocao da melhoria da qualidade de vida, redozsedfactores de risco, como doencas
e inadequados héabitos de vida que conduzam amamento hospitalar. Sublinhava,
ainda que a responsabilidade familiar deve ser conatante. Todavia defendemos que
sendo o envelhecimento social, a prestacdo de dnsdaos mais idosos deve ser
partiihada entre a familia e o Estado. A socieddeéserd assegurar os direitos
fundamentais de todos os idosos, independenterdaateondicbes em que se encontrem.

Face a este conjunto de reflexdes, podemos afigenara intervencéo junto das pessoas
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idosas deve ser global, encarando-as nos seuadfmtos, psicolégicos e sociais. A

intervencao, essa, podera pautar por uma Oticatpaliou preventiva, mas o importante
ajudar a pessoa idosa a estabelecer novas formatad@o com o meio, respeitando a sua
experiéncia de vida e fomentando a expressao degps¢enciais. E nesta perspetiva que o

gerontologo norteia a sua intervencao.

O trabalho do gerontdlogo deve permitir colocaragéo toda a energia estagnada,
mal direcionada e levar a pessoa idosa a desemvolgeu potencial de forma criativa,
resgatando a esséncia da vida. Enquanto profissiensaide tem um papel fundamental
na ajuda da descoberta de um caminho que possifpilé aquelas pessoas com quem nos
cruzamos e outras com quem provavelmente nos viremocruzar em situagdes
semelhantes, na individualidade das diferencas atla wim, voltem a sorrir ... e a

descobrir o melhor caminho para casa.
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Anexo 1-Instrumento de Colheita de dadbVISE (Mini Mental State

Examination)
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Mini Mental State Examination (MMSE)

-

. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

N

. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu |lhe dizer para parar".
27_24_21_18_15_

Nota:
4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méos.
Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve______
Nota:
d. "Leia o que estd neste cartdo e faga o que |a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1&-se a frase.
Fechou os olhos
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagéo.

Frase:

Nota:

o

. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotac&o.

Copia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos < 15 pontos
=1 a 11 anos de escolaridade < 22
= com escolaridade superior a 11 anos < 27

Eduardo Raimundo S4 Silva 102




Idosos em internamento hospitalar com dificuldatieseinsercao socio-familiar

Anexo 2-Instrumento de Colheita de dad&scala de Barthel
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Escala Modificada de Barthel
Nome: DN_/ [/ HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL
1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.

2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.
4. Paciente e capaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
5. Paciente pode lavar as mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-se.
2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condi¢io ou
doenga.

4. Requer supervisfio por seguranga no ajuste da temperatura da dgua ou na transferéncia.

5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas néo necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeicdo.

3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e agiicar no cha, adicionarsal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. N&o € necesséria a presenga de outra pessoa.

5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, ¢ capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso vaso sanitdrio.

2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitério ou para lavar as mios.

4. Porrazdes de seguranga, pode necessitar de superviso no uso do sanitario. Um penico pode ser usado a noite, mas serd
necesséria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

5. O paciente € capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para no se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O paciente ¢ incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.

3. O paciente € capaz de subir e descer, porém ndo consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisdo e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisio por seguranga.

5. O paciente ¢ capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisdo ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

2. O paciente ¢ capaz de ter algum grau de participacdo, mas é dependente em todos os aspectos relacionados ao vestuario

3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

5. O paciente ¢ capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou drtese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢io apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posigio apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem freqiientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisdo com o uso do supositério e tem acidentes ocasionais.

5. O paciente tem controle urindrio, sem acidentes. Pode usar supositdrio quando necessario.
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CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas ¢ capaz de assistir na aplicagio de auxilios externos ou internos.

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém ndo 4 noite e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia € a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagio.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

O paciente ¢ independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisdo em situagdes
perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posigdo ortostética, sentar e colocar os equipamentos na posigdo para o uso.
O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisio.

Eohdn

Nio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas
CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distncias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.
3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razo4vel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.

5. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagio de equipamentos, condugio por longos
percursos e transferéncias).

Nio se aplica aos pacientes que deambulam.
CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. S3o necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecnico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranga.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posigdo, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado

Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagio 0 2 3 8 10
Toalete 0 2 = 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestudrio 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 S 8 10
Deambulagio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 8 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama

100

Interpretagio do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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Anexo 3-Instrumento de Colheita de dad&scala de Lubben
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Escala de rede de apoio social adaptada de Lubben (1988)

Seguem-se algumas questdes sobre vdrios aspectos da relagdio do idoso com outras
pessoas. Cada afirmagdo tem seis categorias de resposta possivel. Coloque as varias
possibilidades de resposta a pessoa idosa, e, assinale a correspondente & opgao efectuada

pela mesma.

Rede familiar

1 Quantos familiares vé ou fala pelo menos uma vez no mes?
(incluir parentes por afinidade)

Zero

Um

Dois

Trés ou quatro

Cinco a oito

Nove ou mais

2 Sobre o familiar com quem contacta mais, qual a frequéncia com que fala ou se
encontra com essa pessoa?

De meses a meses

Mensalmente

Algumas vezes por mes

Semanalmente

Algumas vezes por semana

Diariamente

3 Quantos familiares considera que lhe sdo proximos, ou seja, com
quantos deles se sente a vontade para falar sobre assuntos pessoais,
ou a quem pode pedir ajuda?

Zero

Um

Dois

Trés ou quatro

Cinco a oito

Nove ou mais

Rede de amigos

4 Tem amigos fntimos, isto e, amigos com quem s sente a vontade, com quem pode
falar sobre assuntos pessoais ou a quem pode pedir ajuda?

Zero

Um

Dois

Trés ou quatro

Cinco a oito

Nove ou mais

5 Com quantos desses amigos s¢ encontra ou conversa, pelo menos uma vez por mes?
Zero
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Um

Dois

Trés ou quatro
Cinco a oito
Nove ou mais

6 Diga quantas vezes se encontra ou CONversa com o amigo com quem contacta mais?
Menos do que uma vez por mes

Mensalmente

Algumas vezes por mes

Semanalmente

Algumas vezes por semana

Diariamente

Relagdes de confianga

7 Quando tem que tomar alguma decisio importante, tem alguém
com quem conversar?

Sempre

Com muita frequéncia

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

8 Quando outras pessoas que conhece tem alguma decisfo a tomar, falam consigo sobre
esse assunto?

Sempre

Com muita frequéncia

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

Ajuda aos outros

9 Ha alguém a espera que faca algo por cla/ele? Por exemplo ir as compras, fazer o
jantar, fazer pequenas reparacdes, limpar a casa,

cuidar de criangas, etc.

Se a resposta for ndo passar para 3.4.10 e seguinte

Se a resposta for sim, cotar 5 e passar para o item 3.4.11

10 Ajuda alguém em coisas como ir as compras, preencher formularios, fazer
reparagdes, cuidar de criangas, etc.?

Com muita frequéncia

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

Com quem vive

11 Vive s6 ou com outras pessoas? (incluir os parentes por afinidade)
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Vive com o cdnjuge e /ou com outros familiares € amigos
Vive com pessoas que ndo lhe sdo nada

Vive com alguém a quem paga uma mensalidade

Vive s6
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Anexo 4 — Pedido de autorizacdo ao SESARAM, E.P.E
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Eduardo Raimundo S3 Silva
Caminho da Voltinha, n.° 19
Casais da Igreja, CCI-102
9270-101 Ribeira da Janela
Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragao

Servigo de Saude da RAM, E.P.E.
ENTRADA do Servico de Satde da Regido Auténoma da Madeira E.P.E

E.A075159 /5 201012714 Dr. Anténio Almada Cardoso

Avenida Luis de Camoes, 57

9004-514 Funchal

Eduardo Raimundo Sa Silva, Técnico Superior do Servigo de Satde da Regido Auténoma da
Madeira, E.P.E. provido & data em comissdo de Servigo, mestrando em Gerontologia Social
pelo Centro de Competéncias Tecnologias da Satude da Universidade da Madeira, vem pela
presente solicitar a V. Exma. autorizagdo para realizar, no ambito da Tese/Dissertagdo de
Mestrado, o Projecto de Investigagdo, “ Idosos em Internamento Hospitalar com
dificuldades de reinsercao Sécio-familiar — Anélise Multidimensional do abandono do
idoso em internamento hospitalar, na RAM”, considerando todas as orientagdes éticas
necessarias & submiss&o do projecto em anexo & Comiss3o de Etica do SESARAM, E.P.E.

Na expectativa do melhor acolhimento deste projecto por parte de V. Exa. subscrevo-me com

os votos da mais elevada estima e consideragao.
Aguardo deferimento;
Atenciosamente,

Porto Moniz, 30 de Novembro de 2010.

O Mestrando em Gerontologia Social

/ c\uy c\o P\F\\m\;ﬁdc .‘\—\\ _\:\’\

Eduardo Raimundo Sa Silva
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i H
SESARAM...*

Servico de Satde da RAM sz
F 1
Exmo. Senhor
c/c Dr. Eduardo Raimundo S4 Silva
Direcgdo Clinica do SESARAM, E.P.E. Caminho da Voltinha, n.° 19
Casais da Igreja, CCI-102
9270-101 Ribeira da Janela
L J
Sua referéncia Sua comunicagao N/Ofi Servigo de Saude da RAM, E.P.E.
SAIDA
Assunto: Projecto de Investigacio $.1101082 /5 2014/01/20

Relativamente ao pedido de autorizag@io para a realizago no &mbito da Tese/Dissertagio de
Mestrado, o Projecto de Investigacdo “Idosos em Internamento Hospitalar com Dificuldades de
Reinser¢do Socio-familiar — Anélise Multidimensional do Abandono do Idoso em Internamento
Hospitalar na RAM”, informo V. Ex*. que o mesmo foi autorizado pelo Conselho de Administraciio em

18.01.2011, apés parecer da Comissdo de Ftica para a Saude, do qual se junta fotocépia.

Com os melhores cumprimentos.

O/Presidente do Conselho de Administracio

/,,

Anténio Almada Cardoso

FA

[=1 Av. Luis de Cam@es, n.° 57 — 9004-514 Funchal ~ ®291 709600  [E1291 709603 E-mail: cadmin@srs.pt
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REGIA() AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA E.P.E.

Comissio de Etica para a Satde

do -
SESARAM,EPE \/\

Parecer n° 05/2011 /)’/ ///

0 Pedido:

Recebido do Conselho de Administracao para parecer,
pedido de autorizacdo de Eduardo Raimundo Sa Silva, para
realizar no ambito da sua Tese/Dissertacdo de Mestrade, o
Projecto de Investigacao “Idosos em Internamento
Hospitalar com Dificuldades de Reinsercao Sécio-familiar
- Andlise Multidimensional do Abandono do Idoso em
Internamento Hospitalar na RAM”

Parecer:

A CES/SESARAM,EPE, organizada e a funcionar de acordo com Os
requisitos das Normas da Boa Pratica Clinica (ICHGCP
Guidelines) e da Tlegislacdo nacional em vigor (Dec. Lei n°
97/95, de 10 de Maio), composta por Dr. Edward Maul, Médico e
Presidente, Dr. Ricardo Santos, Médico, Dr? Joana Dias, Juiza,
Dr. Emanuel Gomes, Psicologo, Dr2 Raquel Tranquada, Médica,
Dr. José Manuel Freitas, Tedélogo e Enfermeira Isabel santos,
na sua reunido de 11 de Janeiro de 2011, decidiu dar parecer
favoravel ao pedido acima identificado por nao Tlevantar
guaisquer problemas de ordem ética.

Funchal, 17 de Janeiro de 2011

= ~r\ A N
/ \A‘O”L 1 o

(o] Céswle te d@\CES

2 R{ard“M ul)

/
\‘(‘O ETICA

S
\&iG:/ONAL DE “f/\'\

[=] Avenida Luis de Camdes — 9004-514 Funchal ~ ®&291 705612 8291 743783
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Anexo 5 — Consentimento Livre e Esclarecido
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Entendo que toda a informagéo derivada do estudo /dosos em internamento hospitalar
com dificuldades de reinsergéo sécio-familiar — Analise multidimensional do abandono
do idoso em internamento hospitalar, na RAM é propriedade de Eduardo Raimundo Sa
Silva. Dou 0 meu consentimento para que dados an6nimos a meu respeito possam ser
guardados e processados por Eduardo Raimundo S& Silva para fins de avaliagio
cientifica. Li ou foi-me lida a informagdo mencionada acima. Entendo o significado
desta informagéo, e as minhas perguntas foram satisfatoriamente respondidas. Tive
tempo suficiente para decidir sobre a participacdo neste estudo. Venho por este meio
consentir a minha participagéo e consentir na recolha, uso e revelacédo de informagéo.
Irei receber uma copia deste documento de consentimento informado assinada e

datada.

Assinatura do participante Data
Nome do Representante legal — Se aplicavel Data
Nome do Investigador Data
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