UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIONAL DE BRAGA

FACULDADE DE CIENCIAS SOCIAIS

REDE NACIONAL PARA OS CUIDADOS

CONTINUADOS INTEGRADOS

O ldoso, a Alta e a Capacidade Funcional

Il Ciclo de Estudos em Gerontologia Social Aplicada

Carla Alexandra Macedo dos Santos

Orientador

Professor Doutor Eduardo Jorge Duque

Braga, 2011



UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIONAL DE BRAGA

FACULDADE DE CIENCIAS SOCIAIS

REDE NACIONAL PARA OS CUIDADOS

CONTINUADOS INTEGRADOS

O ldoso, a Alta e a Capacidade Funcional

Il Ciclo de Estudos em Gerontologia Social Aplicada

Carla Alexandra Macedo dos Santos

Orientador

Professor Doutor Eduardo Jorge Duque

Braga, 2011



RESUMO

A presente investigacdo tem o intuito de conhecer o grau de dependéncia funcional
de individuos com 65 e mais anos que estiveram internados na unidade de
convalescenca dos cuidados continuados integrados. Deste modo, € nosso proposito
avaliar o grau de dependéncia funcional em 3 momentos distintos: aquando do
internamento na unidade de convalescenca, na alta e apds 1 més da referida alta.

Para o efeito, realizou-se um estudo no internamento da Unidade de
Convalescenga, integrada na Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados
da Santa Casa da Misericordia de Povoa de Lanhoso, procedendo-se a aplicacéo de 20
inquéritos a idosos, com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 91 anos de idade
(M=76,6). Trata-se de um estudo ndo experimental quantitativo, do tipo longitudinal de
painel. Empregou-se utilmente uma ficha de caracterizacdo socio-demografica e uma
escala: a “Escala de Barthel”. Os resultados evidenciam diferencas significativas nas
pontuacdes médias entre cada uma das avaliagcBes. As pontuacdes médias da escala de
Barthel aumentaram significativamente da 12 para a 2?2 avaliacdo e da 22 para a 3% ou

seja, a reabilitacdo dos doentes idosos inquiridos na amostra é gradual e efectiva.

Palavras-chave: ldosos, Dependéncia Funcional, Rede Nacional para os Cuidados

Continuados Integrados.



ABSTRACT

The present investigation aims to determine the degree of functional dependence
of individuals aged 65 and older who were admitted to the recovery of continued care.
Thus, our purpose is to assess the degree of functional dependence in three distinct
stages: during the stay in the convalescent unit, at discharge and after one month of that
high.

To this end, we carried out a study of hospitalization in the Convalescent Unit,
part of the National Network for the Continuous Care, Santa Casa da Misericordia in
Povoa de Lanhoso, proceeding to the application of 20 surveys of seniors, aged between
65 and 91 years of age (M = 76.6). It is a non-experimental quantitative study, the
longitudinal panel. Usefully employed to form a socio-demographic and a scale:
"Barthel Index". The results show significant differences in mean scores between each
of the assessments. The mean scores of the Barthel scale increased significantly from
the 1st to the 2nd assessment and the 2nd to the 3rd assessment, in other words, the

rehabilitation of the elderly respondents in the sample is gradual and effective.

Keywords: Elderly, Functional Dependency, National Network for Continuous Care.
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RNCCI - O Idoso, a Alta e a Capacidade Funcional

INTRODUCAO

A Gerontologia estuda os processos associados a idade, ao envelhecimento e a
velhice, sendo uma area de convergéncia entre a biologia, sociologia e a psicologia do
envelhecimento. O envelhecimento, nesse sentido, representa a dindmica de passagem
do tempo e a velhice, por sua vez, o resultado de um processo global de modificacGes
progressivas e incessantes no funcionamento do organismo, fazendo com que o
individuo tenha dificuldades em se adaptar ao meio ambiente, tornando-o
consequentemente mais vulneravel.

A biologia do envelhecimento estuda o impacto da passagem do tempo nos
processos fisioldégicos ao longo do curso de vida e na velhice. A psicologia do
envelhecimento, por sua vez, concentra-se nos aspectos cognitivos, afectivos e
emocionais relacionados com a idade, e ao envelhecimento com énfase no processo de
desenvolvimento humano. A sociologia baseia-se em etapas especificas do ciclo de vida
e concentra-se nas circunstancias socioculturais que afectam o envelhecimento e as
pessoas idosas (Alkema e Alley, 2006). Podemos dai, constatar que o envelhecimento
varia de acordo com o individuo.

O fendmeno do envelhecimento € um processo relativamente actual. Tal facto
estd associado, por um lado, a acentuada diminuicdo da taxa de natalidade e, por outro
lado, ao aumento “significativo” da esperanga de vida. Este envelhecimento traz
consequéncias graves para a economia e para a sociedade e representa um desafio a
diversos niveis. A criacdo de novas infra-estruturas e equipamentos, medidas laborais
que incentivem a aprendizagem dos mais velhos, a validacdo de experiéncia e medidas

de combate ao isolamento e inactividade s&o algumas das medidas a ter em conta.
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O envelhecimento da populagdo potencia mudancas e desafios para a sociedade
em todos os aspectos, sejam sociais, politicos, econémicos, culturais ou referentes a
salde. Este altimo talvez consista no mais enfatizado e preocupante entre idosos, ja que
a maioria deles apresenta pelo menos uma doenca e limitacGes de saide (Comissao
Europeia, 2010).

O envelhecimento, visto como um processo de declinio funcional, apresenta
grandes afinidades conceptuais com a saude.

A maior parte das pessoas idosas desfrutam de uma saude que Ihes permite viver
de uma forma independente, ou seja, conseguem alcancar um nivel aceitavel de
satisfacdo das necessidades, através de ac¢des adequadas que o individuo realiza por si
mesmo, sem ajuda de outra pessoa, nomeadamente as actividades de vida diaria
(AVD’s), onde se incluem: alimentar, vestir, fazer a higiene pessoal, locomover, subir e
descer escadas, controlar os esfincteres, entre outros. (Santos, 2000).

O comprometimento na realizacdo, com maior ou menor dificuldade das
actividades de vida diaria, definida pela World Health Organization como capacidade
funcional (CF), vai condicionar o desempenho satisfatorio das AVD’s, potenciando
deste modo a dependéncia funcional (DF) dos idosos na vida quotidiana. A dependéncia
funcional é definida como a incapacidade de realizar uma ou mais AVD’s, sem auxilio.
A DF é definida em graus, esta pode classificada como leve, moderada ou avancada. A
CF e a DF sdo dois conceitos que fazem parte de um sistema de Classificacdo
Internacional de Comprometimento, Incapacidades e Desvantagens (ICIDH) da WHO.

Num estudo realizado por Capelo (2001) verificou-se que as doencas crénicas e
incapacitantes que mais acometem a populacdo idosa sdo a diabetes, as cardiopatias, 0s

problemas osteoarticulares, estas duas com igual frequéncia, seguidas da hipertensao

12
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arterial, da amputacdo de membros, da cegueira, da paraplegia, do cancro e, por ultimo,
de doenca renal.

A pessoa idosa tem evidentemente necessidades desiguais no que concerne aos
cuidados de satde. Conforme a populacéo envelhece, os sistemas de salde tém de se
adaptar com o objectivo principal de prestar os cuidados adequados e, simultaneamente,
manter a sua estabilidade financeira.

Com vista a potenciar a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas
que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia, foi criada
a Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados (RNCCI ou Rede).
Orientada para a prestacdo de cuidados numa oOptica global de satisfacdo das
necessidades das pessoas que apresentam dependéncia, com necessidade de cuidados de
salde e de apoio social, esta Rede veio preencher uma lacuna em Portugal no &mbito da
Saude e do Apoio Social, colocando desta forma o pais a0 mesmo nivel dos parceiros
europeus, no que diz respeito a politicas de bem-estar promovidas pelo Estado (Guia da
Rede para os Cuidados Continuados Integrados, 2009).

Para analisarmos a problematica apresentada, estruturamos 0 nosso estudo em
quatro capitulos. O primeiro capitulo corresponde a fase conceptual, onde se pretende
formular o problema de investigacdo, identificando o objecto de estudo, tal como os
objectivos e a finalidade do mesmo. No segundo capitulo apresenta-se o enquadramento
tedrico do tema em investigacdo atraves da identificacdo das tematicas mais relevantes
para o seu equacionamento. Deste modo, neste capitulo, falar-se-a de envelhecimento na
sua dimensdo global; do envelhecimento demogréafico e suas implicacdes sociais; de
seguida abordar-se-a o processo de envelhecimento e a sua relagdo com a doenca, mais
propriamente com a dependéncia funcional e, o Gltimo ponto a incidir relacionar-se-a

com o mecanismo de accdo da RNCCI, nomeadamente, objectivos, coordenacdo e tipos

13
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de resposta da mesma.

O terceiro capitulo do estudo diz respeito a fase metodoldgica, onde se identifica
o0 desenho da investigacdo, tal como a amostra, e 0 método de recolha de dados mais
conveniente, para além da referéncia ao método de analise dos dados e as consideragdes
éticas. O quarto, e ultimo capitulo, compreende a fase de apresentacdo dos resultados e
a interpretacéo e discussdo dos mesmos.

Nas consideracOes finais pretende-se apresentar os resultados derivados deste
estudo, bem como elaborar algumas sugestdes para futuros procedimentos na area em

analise.

14
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PARTE | - FASE CONCEPTUAL

“A fase conceptual comeca quando o investigador trabalha uma ideia para

orientar a sua investiga¢ao” (Fortin, 1999).

1.1. Formulagdo do Problema de Investigagdo

As alteracOes demograficas do ultimo século, que se traduziram na modificagédo
e, por vezes, na inversdo das piramides etarias, reflectindo o envelhecimento da
populacdo, vieram colocar aos governos, as familias e a sociedade em geral desafios
para 0s quais nao estavam preparados (Direccdo Geral de Saude, 2004).

Segundo Fernandes (2007), o novo panorama de necessidades resulta
essencialmente de trés factores: o primeiro € o envelhecimento progressivo da
populacdo portuguesa, consequéncia do aumento da esperanca média de vida a
nascenca; o segundo factor relaciona-se com as mudancas verificadas no perfil das
patologias, com peso crescente das doencgas crénicas e degenerativas; e por dltimo, as
alteracdes sociologicas ocorridas, em particular nas estruturas familiares e nas redes
informais de apoio comunitario.

Segundo 0 mesmo autor, se o0 crescimento da esperanca média de vida é o
resultado positivo do progresso humano, € também o motivo do desencadear de
inquietacbes particularmente no que respeita ao aumento dos custos em cuidados de
salde primarios, hospitalares e continuados, aos encargos humanos e financeiros que
decorrem do aumento de situagdes de incapacidade e dependéncia. Viver mais tempo

significa que se atinge uma idade mais elevada onde é maior a probabilidade de
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ocorréncia de situacOes patologicas complexas susceptiveis de virem a desencadear
incapacidade e dependéncia. E a usura do tempo que coloca 0s organismos em situagio
de maior vulnerabilidade fisioldgica.

Embora a doenca possa afectar o individuo em qualquer fase do ciclo vital, a
ocorréncia de problemas associados ao sistema musculo-esquelético, ainda que a todos
0s grupos etarios, € mais frequente no idoso. Normalmente, ndo ameacam a vida, no
entanto, exercem um impacto significativo sobre as suas actividades diarias.

Para a pessoa idosa a independéncia funcional é normalmente o factor mais
importante na manutencao da qualidade de vida, por estar relacionada com a capacidade
do individuo se manter na comunidade, desfrutando a sua independéncia até as idades
mais avangadas (Devons, 2002).

Com o avangar da idade, as alteracGes ao nivel do sistema locomotor surgem
mais rapidamente, alterando ndo sO a aparéncia e a estrutura fisica, mas também o
funcionamento do organismo (Alves et al., 2005).

As prestacdes hoje existentes ndo respondem com efectividade as necessidades
das pessoas que se encontram em situacdo de perda de funcionalidade ou de
dependéncia devido a sua insuficiéncia, indiferenciacdo e fragil articulacdo. A
inadequacdo ou mesmo a provavel inexisténcia de cuidados apos alta hospitalar, vai
originar novos problemas de salde e o regresso ao hospital. Neste panorama, destacam-
se 0s mais idosos, que representam 50% do total das readmissbes (Direccdo Geral de
Saude, 2006).

Ha necessidade eminente que a recuperacdo seja efectiva, dai a importancia de a
perceber e de criar equipas de cuidados domiciliarios com servicos de salde, juntamente

com o apoio das equipas de seguranga social.
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Outra realidade relaciona-se com a vulnerabilidade dos cuidadores informais,
mais especificamente a familia.

A familia é um lugar primordial para trocas intergeracionais. E ai que as
geragOes se encontram e interagem de forma intensa. E o lugar de troca, de entreajuda
incondicional do “cuidar”. A solidariedade familiar é uma fonte inesgotéavel, apesar de
se encontrar muitas vezes exposta as perturbacdes sociodemogréficas das sociedades
modernas (Fernandes, 2007).

Esta “consciencializacdo social” levou a que os encargos com idosos, que
anteriormente eram da responsabilidade da familia ou de particulares, fossem
transferidos para instancias despersonalizadas e burocratizadas, em que as relagdes entre
0s agentes se operam de forma anonima ignorando mutuamente as suas existéncias
(Lenoir, 2007).

A constatacdo da existéncia de escassos trabalhos de investigacdo no ambito da
recuperacdo e manutencdo da independéncia funcional nos idosos, apds um periodo de
convalescenca, contribuiu para uma crescente motivacdo na realizacdo deste estudo.
Para além desta manifesta relevancia a nivel académico e nivel social, também a nivel
profissional e pessoal houve um interesse pela investigar desta tematica.

O objectivo de um estudo permite orientar a investigacéo, indicando o porqué da

investigagdo, sendo “[...] um enunciado declarativo que precisa as variaveis-chave, a

populagdo alvo e a orientag¢ao para a investigagdo” (Fortin, 1999: 100) .
Neste sentido, definiu-se como objectivo deste estudo:

- Conhecer qual o grau de dependéncia funcional dos individuos com 65 e mais

anos que estiveram internados na unidade de convalescenga dos cuidados continuados

17
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integrados, em 3 momentos distintos: aquando do internamento na unidade de

convalescenca, na alta e apds 1 més da referida alta.

A finalidade deste estudo € o de contribuir para um melhor conhecimento do
contributo das unidades de convalescenga, integradas na Rede para os Cuidados
Integrados, na reabilitacdo e promocéo da qualidade de vida dos idosos. Uma vez que o
processo de envelhecimento é individual, a recuperacdo de um estado dependente
assume caracteristicas particulares em cada individuo, nomeadamente, ao que as AVD’s
dizem respeito, para tal é fulcral o planeamento das intervengdes multidimensionais a

por em pratica, afim de manter a independéncia dos idosos pelo maior tempo possivel.
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PARTE |l - ENQUADRAMENTO TEORICO

A aproximacdo a esta tematica remete para a delimitacdo de alguns conceitos
que estao intimamente ligados a mesma, e que sdo de fulcral importancia para a sua
compreensdo. Assim, neste capitulo sera feita uma abordagem dos diferentes conceitos

presentes neste estudo.

O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saude publica na
actualidade (OMS, 2000).

A evolugdo demografica da populacdo portuguesa, traduzida, entre outros, pelo
aumento progressivo da esperanca de vida e dos indices de envelhecimento, leva a
prever um aumento acentuado do nimero de pessoas em situacdo de fragilidade e de
risco de perda de funcionalidade (Direccdo Geral de Saude, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude afirma que o conjunto de doengas,
denominado por doengas cronicas ndo transmissiveis, é responsavel por 60% das mortes
e incapacidades em todo o mundo, numa escala progressiva, podendo chegar a 73% de
todas as mortes em 2020 (Mathers, 2002).

O facto de que para a populacdo com 65 e mais anos, a presenca de uma
limitacdo fisica, seja ela causada por uma doenca ou resultante de acidente, representa
um risco para a sua autonomia, principalmente quando esta limitacdo sugere a
dependéncia na realizagdo AVD’s e, consequentemente, um défice do seu bem-estar
psicolégico. Quando questionados relativamente a sua percepcdo de qualidade de vida,
o idoso refere, frequentemente, a falta de salde e a dependéncia como uma das suas

principais preocupagdes (OMS,2000).
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Com o desenvolvimento da geriatria e da gerontologia, em conjunto outras areas
afins, tem-se demonstrado que os idosos tém potencial para enfrentar diferentes

situacdes na vida, tais como, a doenga e a limitacédo fisica (Ramos, 2002; Veras, 2002).

2.1. O Envelhecimento Demografico

Tém-se sido significativas as profundas mudancas no perfil demogréafico das
populacbes que explicam o fenémeno do envelhecimento. Segundo Guillemard (2003),
o envelhecimento ndo € s6 um fendmeno demogréafico, dado que, sendo portador de
transformacgdes sociais, economicas e culturais, constitui-se como fendmeno
estruturante das nossas sociedades. E concomitante com os fendmenos migratorios,
designadamente com o éxodo rural, com a reducdo do tempo de trabalho, com a
implementacdo da seguranca social, com a feminizacdo do emprego sdo indissociavel
dos progressos em termos de saneamento basico, alimentacédo, escolarizacdo, formacéo
profissional e acesso a cuidados de satde. No que se refere a melhoria das condicdes de
salde publica, fazem parte o controlo efectivo sobre doencas infecto-contagiosas € um
melhor dominio sobre algumas patologias, devido aos avancos da ciéncia e da
tecnologia, e a proteccdo social da velhice, 0 que correspondeu para a maioria dos
paises europeus a implementacdo do Estado de Providéncia.

Estas drasticas modificacdes na estrutura da populacdo nos paises desenvolvidos
resultam, por um lado, no aumento da esperanca de vida® e, por outro, na diminuicéo da

taxa de natalidade?.

! Esperanca de vida é o nimero de anos que, em média, se pode esperar viver a partir de um certo
momento de existéncia, em geral o nascimento (mas também pode ser o inicio da velhice, etc.).

Z Taxa de natalidade é o ntimero de nados-vivos, por mil habitantes, num determinado periodo de tempo
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No que concerne a esperanca de vida & nascenca em Portugal, em 1960 era de
60,7 anos para os homens e de 66,4 anos para as mulheres. Em 2001, estes valores eram
de 73,7 anos (0 que equivale a um acréscimo de 13 anos) e de 80,6 anos (aumento de
14,2 anos), respectivamente (INE, 2002).

Quanto a taxa de natalidade, a média era de 23,7% em 1960, sendo que, em 2001
o0 valor diminuiu para 10,8%, o que indica uma diminuicdo do nimero de nascimentos
(Ibidem).

Estes dados evidenciam um duplo envelhecimento da populacéo, ou seja, se por
um lado, ha um aumento do niumero de idosos, por outro, observamos uma diminuicao
do namero de jovens.

Projeccdes recentes do INE apontam para o agravamento do envelhecimento
demografico no futuro. O abrandamento do ritmo de crescimento da populacédo
residente em Portugal encontra-se associado ao decréscimo das taxas de crescimento
migratorio (0,09% em 2008, face a 0,61% em 2003), a par de uma reducéo das taxas de
crescimento natural (0,00% em 2008, face a 0,04% em 2003). Paralelamente ao
reduzido aumento da populacdo, manteve-se a tendéncia de envelhecimento
demogréafico. Entre 2003 e 2008, e relativamente ao total da populacdo, a proporcéo de
jovens (com menos de 15 anos de idade), aumentou de 16,8% para 17,6%. A
conjugacdo de ambas as tendéncias consubstancia-se num continuado envelhecimento
da populacéo, tendo o indice de envelhecimento aumentado de 107 idosos por cada 100
jovens, valor registado em 2003, para 115 em 2008.

Para o periodo 2007/2009, a esperanca média de vida a nascenca foi estimada
em 78,9 anos, sendo de 81,8 para as mulheres e 75,8 para 0s homens. Em relacdo a
estrutura da populacdo por idades, observa-se que em 2009, segundo as estimativas da

populacéo residente, a percentagem de individuos entre os 0 e 0s 14 anos era de 15,2%,
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0 grupo dos 20 aos 24 anos registava 11,1%, dos 25 aos 64 anos a percentagem
estimada foi de 55,8% e o grupo dos 65 e mais anos atingia 17,9% da populagdo. Em
2008, a distribuicdo pelos mesmos grupos etérios era a seguinte: 15,3%, 11,4%, 55,7% e
17,6%, respectivamente. A evolugdo de 2008 para 2009 vem confirmar, mais uma vez, 0
envelhecimento da populacdo portuguesa, envelhecimento visivel tanto pela diminuicao
da proporcdo da populacdo jovem, como pelo aumento da propor¢do da populacdo
idosa. Em 2000, as mesmas proporcOes eram de 16,0%, 14,3%, 53,4% e 16,4%,

respectivamente (INE, 2010).

De acordo com o cenario mais esperado, continuara a declinar a percentagem de
jovens da populacdo, atingindo, segundo perspectivas do INE, os 13% em 2050,
representando os idosos nesse mesmo ano 32% da populacéo, ou seja, o dobro do valor

percentual registado, em 2001°,

2.2. Implicag6es Sociais

Actualmente, o envelhecimento constitui um problema social que ocupa um
lugar de crescente relevancia, com importantes implicacbes na qualidade de vida das
pessoas, nas perspectivas de realizacdo dos seus projectos de vida e na sustentabilidade
dos sistemas de proteccéo social.

Face a estimada diminui¢do do nimero de activos, o acréscimo da percentagem
de inactivos podera exigir quotizacdes mais elevadas da populacdo activa de forma a
manter o nivel de retribuicGes. Contraditoriamente, a longevidade com melhores

condicdes de vida podera chocar com a antecipacdo do tempo médio de vida activa. O

® De acordo com o cenario mais plausivel, a esperanca de vida & nascenca passara, neste periodo (2000-
2050), para 79 anos no caso dos homens, e para 84,7 anos no caso das mulheres.
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reconhecimento das dificuldades de assegurar financeiramente o sistema de seguranga
social no quadro actual é um dos maiores problemas com que se deparam as sociedades,
cujos regimes se baseiam no principio de reparticdo, tal como Portugal, em virtude de
dependerem de obrigacgdes reciprocas entre geracOes, pelo facto de financiamento da
reforma de uma determinada geracdo ser sustentada pela sua geracdo sucessora. A
possibilidade de assegurar o mesmo direito a geragdes futuras aparenta colidir quer com
0 processo de envelhecimento demogréafico, quer com determinadas formas de
organizacdo econdmica (Filipa Alvarenga, 2001).

No entender de José Luis Casanova (2001), vive-se hoje com crescente
perplexidade e incomodo social um dos paradoxos mais notaveis do desenvolvimento e
da modernizacdo nos paises industrializados: aumenta sistematicamente a esperanca de
vida, mas esvazia-se de autonomia, de status social, de oportunidades e de qualidade de
vida a condicédo social da maior parte da populacéo idosa.

Nas sociedades modernas industriais, mais estruturadas pelo trabalho, mais
voltadas para o0 seu exterior e mais prospectivas, o desenvolvimento econdmico,
cientifico e tecnoldgico, associado a uma mais intensa valorizacdo social da longevidade
e da saude, criaram condi¢fes para 0 aumento da esperanca de vida. Por sua vez, 0s
movimentos sociais e a consagracdo de sistemas de proteccdo social estatais
determinaram a institucionalizacdo da reforma como direito social (Fernandes, 2004), e
a organizacdo capitalista da producdo (com a tdnica no crescimento econdémico e na
produtividade) associada ao investimento social no progresso, no futuro e na adaptacdo
a mudancas rapidas, contribuiram decisivamente para fomentar o culto da inovacéao e da
juventude.

A crescente visibilidade da velhice, enquanto problema social, articula-se com a

necessidade de novas orientacfes politicas sociais dirigidas a terceira idade e ao
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reconhecimento da urgéncia de modernizacdo da proteccdo social neste dominio que,
inevitavelmente, questiona os préprios sistemas publicos de pensbes actualmente em
vigor (Filipa Alvarenga, 2001).

A identificacdo das pessoas idosas em situacdo de fragilidade econémica e que
apresentam niveis elevados de dependéncia enquanto grupos de risco, face aos quais
urge proporcionar o direito a envelhecer com seguranca e dignidade, torna pertinente
uma abordagem ao nivel do combate das desigualdades perante a velhice, através de
medidas de discriminacgdo positiva indispensaveis @ melhoria do seu acesso aos direitos
consagrados para todos os cidad&os (Ibidem).

Posto isto, 0s governantes véem-se, assim, obrigados ao desenvolvimento de
uma rede de apoio social integrado atraves tanto da optimizacdo dos recursos
disponiveis - numa optica de melhoria da qualidade e eficAcia dos servicos e
equipamentos sociais existentes e das proprias metodologias de intervencdo -, como da
criacdo de novas infra-estruturas de apoio aos idosos que permitam uma maior cobertura
do pais (Ibidem).

Neste sentido, desenvolveram-se algumas medidas e respostas sociais que vao ao

encontro dos principios mencionados, nomeadamente dos Programas seguintes:

e Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII) — tem como objectivo
evidenciar os direitos das pessoas idosas a uma vida condigna, qualquer que
seja 0 seu estado de saude ou situacdo familiar e social, prevenindo e
erradicando situacGes de exclusdo. Entre o0s objectivos deste programa
desenham-se contributos para a solidariedade entre geracfes, a implementacédo
de respostas inovadoras, a promocao de parcerias e a criacdo de postos de

trabalho. Privilegia-se, assim, a execucgédo de projectos de implementacédo local,
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através do desenvolvimento de um trabalho em rede que retna varios sectores,

entidades e instituices, bem como parceiros naturais (familia, vizinhos,

comunidade). Os principais projectos de promocé&o local visados séo:

Servigos de Apoio Domiciliario (SAD), projectos de alargamento
da cobertura existente, extensdo do apoio a totalidade das 24
horas, a melhoria dos servigos prestados e a adequacdo do
ambiente domiciliario as necessidades das pessoas idosas;
Centros de Apoio a Deficientes/Centros de Recursos (CAD),
servicos pluridisciplinares de cuidados integrados de caracter
temporario, continuando o apoio a diferentes grupos etarios para
a prevencdo, reabilitacdo e reinsercdo de pessoas com
dependéncia;

Formacdo de Recursos Humanos (FORHUM), visa-se o
incentivo a habilitacdo para a prestacdo de cuidados formais e
informais junto de profissionais, familiares, vizinhos e

voluntarios.

No que concerne ao dominio dos projectos de promocdo central, prevé-se a

continuidade dos projectos Salude e Termalismo, Passes para a Terceira Idade, Turismo

Sénior e servicos de telealarme (STA)*.

* O Servico de Telealarme é uma resposta social complementar que, através de um sistema inovador de
telecomunicacdes nacional, permite a partir do accionamento de um botdo de alarme o contacto com a
rede social de apoio de cada pessoa; 0s passes para a terceira idade vieram eliminar as restri¢des horérias
nos transportes publicos nas coroas dos passes sociais de Lisboa e Porto; no que respeita a saude e
termalismo sénior, trata-se de comparticipagdes, em fungdo dos rendimentos das pessoas idosas, na
estadia em termas, mediante prescri¢do de tratamentos termais pelo médico de familia. O PAII, resulta do
Despacho Conjunto, de 1 de Julho de 1994, dos Ministros da Satde e do Emprego e Seguranca Social
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e Programa de Apoio & Iniciativa Privada Social (PAIPS)° — destina-se
a apoiar a criagdo, desenvolvimento e melhoria, qualitativa e quantitativa, de
equipamentos e servicos locais dirigidos a populacdo idosa;

e Programa ldosos em Lar (PILAR)° — procura desenvolver e
intensificar a oferta de lares e outras respostas sociais para idosos, através do
realojamento de pessoas oriundas de instituicbes com fins lucrativos sem
condigdes de funcionamento, da cobertura de necessidades de colocagéo
institucional em zonas deficitarias de servicos e equipamentos sociais e de
apoio a criacdo e remodelacdo de lugares dirigidos a utentes de Instituicdes

Particulares de Solidariedade Social (IPSS) sem condi¢des de financiamento.

Trata-se ndo sO de dar respostas as caréncias sentidas pelas pessoas idosas em
Portugal, apoiando o incentivo a cooperacdo e articulacdo das intervengdes tanto
governamentais como ndo-governamentais, como consagrar o direito a optarem pelo

modo como preferem viver a sua velhice.

2.3. Processo de Envelhecimento

Torna-se pertinente aferir a idade para se considerar que se é idoso, no entanto a
imposicdo de um limite cronolégico € meramente arbitrario. “A entrada na velhice
depende de vérios factores que ultrapassam os limiares da mera cronologia. Cada
individuo reage de forma diferente ao avanco da idade. A velhice € construida
paulatinamente, para a qual concorrem varidveis biologicas e sociais” (Farinnatti, 2002:

129).

® Resolugéo do Conselho de ministros n° 91/99, 12 de Agosto

® Resulta do Despacho do secretario de Estado da Inserco Social, de 20 de Fevereiro de 1997

26



RNCCI - O Idoso, a Alta e a Capacidade Funcional

Por uma questdo estrutural, funcional e regulamentar, tem sido considerada a
proposta da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) e da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), que conceptualizam o idoso pela idade e grau de desenvolvimento do
seu pais, propondo para os paises desenvolvidos um limite inferior de 65 anos e 60 anos
para o0s paises em desenvolvimento (Paschoal, 2000).

Paralelamente as alteracbes normativas do envelhecimento, estudos
epidemioldgicos descrevem uma maior morbilidade e mortalidade associados a esta
faixa etaria. Sanchez (2000) refere que as transformac@es fisicas e a fragilidade das
condicbes de saude dos idosos podem comprometer a sua capacidade funcional,

originando com frequéncia a perda da autonomia.

Segundo Berger (2003), na maioria dos paises industrializados, a actual taxa de
dependéncia é cerca de dois adultos independentes, para cada pessoa dependente. A
idade ndo € um progndstico exacto de dependéncia das pessoas, no entanto, dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), revelam que entre a populacdo com dependéncia

o indice de envelhecimento € de cerca de 5,5 vezes superior ao da populacéo total.

2.4. Envelhecimento e Doenca

Como temos vindo a fazer referéncia, relativamente ao processo de
envelhecimento, torna-se dificil estabelecer um unico conceito, devido & variedade de
definicBes existentes, e cada uma com enfoques em diferentes aspectos. No sentido
biologico, envelhecer é entendido como um processo natural (irreversivel) e progressivo
— envelhecimento primario ou natural, e que faz parte do ciclo de vida do ser humano
pois inicia-se com a concepcdo e termina com a morte, passando pelas fases de

desenvolvimento intra-uterino, nascimento, infancia, maturidade e velhice (Magalhaes,
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2004), esta ultima etapa traz consigo a diminuigdo fisica, mental e social, consequente
das alteracGes estruturais e funcionais que experimenta no corpo e na mente todos
quantos envelhecem. E que ndo podendo ser evitadas podem ser minimizadas e adiadas.
Por outro lado, temos ainda o processo de envelhecimento como um fendmeno
complexo, designado por envelhecimento secundario ou patoldgico, que submete o
organismo a inimeras alteracdes anatomicas e fisioldgicas, afectando a sua integridade,
permitindo o surgimento das doengas cronicas e, ou degenerativas e predispondo a uma
maior mortalidade.

Em 1946, a Organizacdo Mundial de Saude definiu saide como “um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo s6 a auséncia de doenca ou
enfermidade”. Esta defini¢do deixou bem assente que a doenca e a enfermidade, quando
isoladas da experiéncia subjectiva, sdo inadequadas para qualificar sadde.

A saude deve definir-se de forma positiva e descentralizada do individuo,
percebendo-0 como um ser integrado no meio.

Alargar a saude as dimens@es psicologicas e sociais foi um avancgo significativo,
mas, embora conceptualmente importante, revela-se desprovido de valor operacional.
Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, constitui, assim, hoje, um desafio a
responsabilidade individual e colectiva, com traducdo significativa no desenvolvimento
econdmico dos paises (Rodrigues, 2006).

Sdo varias as tentativas de definir saude, apresenta-se de imediato algumas
dessas definicGes, assim sendo:

e “Plena adaptagdo fisica, mental e social ao ambiente em que vive”

(Polgar, 1963);
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e “Estado dindmico de bem-estar, caracterizado por um potencial fisico e
mental, que satisfaz as necessidades da vida consoante a idade, a cultura, e a
responsabilidade pessoal” (Bircher, 2005);
e “Capacidade de funcionamento eficaz, dentro do possivel e atendendo ao
meio, e de utilizagdo plena das suas capacidades” (Dubos, 1968).
Segundo o Alto Comissariado da Saude, a definicdo que melhor descreve o
termo salde, e que esté a ser adoptada, é a de Bircher, uma vez que € a formulacdo que

mais se enquadra no pensamento actual.

O aparecimento da doengca nem sempre esta associado a etapa de velhice, no
entanto, sabemos que o envelhecimento aumenta a probabilidade de surgimento de
doenca e, prolonga o tempo de recuperacao.

A importancia da variavel sadde/doenca no envelhecimento € de tal modo
importante que estd na origem da distingdao ‘classica’ entre envelhecimento normal ou
primario (um processo natural), em que estd subjacente a auséncia de doenca e
envelhecimento patoldgico ou secundario, induzido ou agravado pela ocorréncia de
doenca, e em que esta se torna causa proxima da morte (Birren & Cunningham, 1985).

De acordo com a OMS, a doenca cronica (DC) “¢ uma doenga de longa duragao
e de progressdo geralmente lenta”, sendo definida pelo Centers for Disease Prevention
and Control como “condigdo que ndo cura, uma vez adquirida [...] e que se pode
prolongar 3 meses ou mais” (Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, 2009).
Segundo a mesma fonte, as doengas cronicas sdo a principal causa de morte e
incapacidade.

A OMS indica que as doencas cronicas de declaracdo ndo obrigatdria, como as

doencas cardiovasculares, a diabetes, a obesidade, o cancro e as doengas respiratorias,
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representam cerca de 59% do total de 57 milhGes de mortes por ano e 46% do total de
doencas no mundo. Afectam paises desenvolvidos e paises em vias de desenvolvimento,
Portugal ndo é excepgéo.

Estudos laboratoriais e clinicos baseados na populagcdo sugerem que um ndmero
restrito de factores de risco modificaveis é responsavel pela maioria das doencas
cronicas: dietas ndo saudaveis com alta ingestdo energética, falta de actividade fisica e
uso do tabaco. Estes factores de risco sdo os mesmos para homens e mulheres em toda a
regido europeia (Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, 2009), disseminando-se
por todo 0 mundo como consequéncia do fendmeno da globalizagdo dos estilos de vida.
As doencas cronicas representam hoje um dos desafios mais importantes que enfrentam
0s sistemas de saude do século XXI (Institute of Medicine, 2001).

Muitas pessoas com doencas cronicas sobrevivem durante periodos
consideraveis de tempo, em consequéncia das intervencbes mais eficazes
disponibilizadas pelos sistemas de saude, tornando-se deste modo, necessaria uma
continuidade de cuidados. Os factores de risco tais como a obesidade, o sedentarismo e
0 tabagismo tém uma elevada prevaléncia, pelo que, sem politicas de intervencéo
efectivas e duradouras visando a sua reducao, as taxas de doencas crénicas continuarao
a subir, significativamente.

Ao contréario de alguns mitos instalados, as doengas crénicas ndo respeitam
estratos sociais e econdmicos, atingem tanto mulheres como homens, embora seja nas
idades avancadas que se verifica uma maior compressdo da morbilidade. Em termos
mundiais, as DC afectam hoje mais pessoas do que as doencas infecciosas e séo
responsaveis pelo maior peso da doenca na Europa (OMS, 2008).

Apesar das DC serem as que mais se evidenciam durante o processo de

envelhecimento, é importante que ndo limitemos ai a analise: por um lado, nem todas as
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doencas crénicas sdo igualmente incapacitantes; por outro lado, a incapacidade
funcional também pode decorrer de acidente ou de doenca aguda, definida como
patologia, que tém um desenvolvimento acelerado, terminando com convalescenca ou
até mesmo morte. Sdo exemplo destas doencas, as infecgdes por virus, bactérias, trauma
fisico, enfartes, hemorragias e outras condicfes cardiovasculares.

Outras das causas de restricdo da actividade nos idosos séo as que comprometem
o aparelho Osteo-articular (por exemplo, fractura do colo do fémur e artroses), as
doencas do aparelho cérebro-vascular (como € o caso do acidente vascular cerebral) e as
perturbacdes da visdo e da audicao.

O sistema de saude dispde, numa perspectiva individual, de uma rede de
prestacdo de cuidados de salde (com servigos integrados, centrados em equipas
multidisciplinares e com recursos humanos devidamente formados) com uma
componente de recuperacdo global e de acompanhamento das pessoas idosas,
designadamente através da rede de cuidados continuados integrados, que integram

cuidados a diversos niveis (DGS, 2006).

2.5. Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados

Em Portugal, tal como noutros paises desenvolvidos, o aumento crescente da
esperanca de vida e o consequente aumento do envelhecimento da populacéo, para além
da prevaléncia continuada de situacGes de cronicidade mdaltipla, de incapacidade, de
pessoas com doenca incuravel em estado avancado e em fase final de vida, e as
alteracbes na organizacdo e dinamicas familiares com o isolamento dos idosos a

ampliar-se quotidianamente, fizeram emergir novas necessidades sociais e de salde,
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associadas a novas atitudes e expectativas da sociedade (Entidade Reguladora da Salde,
2011).

Em 2005, no dmbito da actividade da coordenagdo Nacional para as Pessoas
Idosas e Cidaddos em Situacdo de Dependéncia, iniciou-se o projecto de desenho e
implementacdo de um novo modelo de cuidados continuados integrados para Portugal
continental. O objectivo era facilitar o estabelecimento de estratégias e intervencdes
adequadas para a constituicdo de um novo espaco de cuidados que contribuisse para dar
uma resposta coerente a quem necessitasse, ndo s6 de cuidados de saide como também
de apoio social. Em 2006, foi criada pelo Decreto-lei n°101/2006 de 6 de Junho, a Rede
Nacional para os Cuidados Continuados e Integrados (RNCCI), no ambito dos

Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social (RNCCI, 2006).

2.5.1. Objectivos da RNCCI

O principal objectivo da criacdo da Rede é a prestacdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdao de
dependéncia. Como tal, existem objectivos que devem ser observados:

e Prestacdo individualizada e humanizada de cuidados;

e Continuidades dos cuidados entre os diferentes servicos, sectores e niveis de

diferenciacdo, mediante a articulacdo e coordenacdo em rede;

e Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e

equipas da Rede;

e Proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciacdo de servigcos

comunitarios de proximidade;

e Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacdo de cuidados;
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e Avaliacdo integral das necessidades da pessoa em situacdo de dependéncia e
definigdo periddica de objectivos de funcionalidade e autonomia;

e Promocdo, recuperacdo continua ou manutencdo da funcionalidade e da
autonomia;

e Participacdo das pessoas em situacdo de dependéncia, e dos seus familiares
ou representante legal, na elaboracéo do plano individual de intervencéo e no
encaminhamento para as unidades e equipas da Rede;

e Participacdo e co-responsabilizacdo da familia e dos cuidadores principais na
prestacdo dos cuidados;

e Eficiéncia e qualidade na prestacdo dos cuidados.

Neste contexto, pretende-se dinamizar a implementacdo de unidades e equipas

de cuidados, dirigidas as pessoas em situacdo de dependéncia (Ibidem).

2.5.2. Dependéncia Funcional

O conceito de dependéncia, definido pelo grupo multidisciplinar do Conselho da
Europa, consiste na evidéncia de que “a pessoa que por razdes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual tem necessidade de uma ajuda importante a fim
de realizar necessidades especificas resultantes da execucdo das actividades da vida
diaria (AVD's) ”, como por exemplo, subir € descer escadas, cuidar da sua higiene
pessoal, vestir-se, alimentar-se, locomover-se, ter controlo dos esfincteres, deslocar-se
dentro de casa, entre outro.

Segundo Botelho (2000), o conceito de capacidade funcional esta relacionado

com a autonomia na execucgdo de tarefas de préatica frequente e necesséaria a todos 0s
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individuos, representando a sua perturbagdo uma consequéncia de determinadas
situacBes patoldgicas. A avaliacdo funcional pode ser definida como uma tentativa
sistematizada de medir, de forma objectiva, 0s niveis nos quais uma pessoa € capaz de
desempenhar determinadas actividades ou funcdes em diferentes areas, utilizando-se de
habilidades diversas, para o desempenho das tarefas de vida quotidiana, para a
realizacdo de interacgdes sociais, nas suas actividades de lazer e noutros
comportamentos do seu quotidiano (Devons, 2002; Duarte et al., 2007). Representa uma
maneira de avaliar se uma pessoa € ou ndo capaz de independentemente desempenhar as
actividades necessarias para cuidar de si mesma e, caso ndo seja, verificar se essa
necessidade de ajuda é total ou parcial (Ibidem).

Em termos préaticos, por exemplo, uma pessoa idosa com dificuldades de
locomocdo e até mesmo portadora de algum tipo de invalidez ndo determina
necessariamente descontinuidade do funcionamento intelectual e afectivo. Como se tem
vindo a fazer referéncia, as pessoas de quaisquer idades, nomeadamente os idosos sdo
capazes de activar mecanismos de compensacao e optimizacdo para enfrentar perdas de
funcionalidade (Neri, 2005).

Como referem Saura Hernandez e Sangliesa Giménez (2000), também a OMS
diz “como se avalia melhor a satde através da fun¢do”, admitindo que a capacidade
funcional é melhor indicador de salde que o estudo de prevaléncia de doencgas. Assim
sendo, a promog¢do da autonomia e a minimizacdo do nivel de dependéncia funcional é
por isso, o principal pressuposto da dignidade humana e de melhoria da qualidade de
vida destas pessoas.

Relativamente as escalas para avaliacdo funcional do idoso, a OMS classificou o

grau de autonomia ou capacidade funcional dos pacientes idosos em 3 classes:
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e Funcionalmente Independente: sdo individuos saudaveis, que podem

apresentar uma ou duas doencas crénicas ndo graves e controladas por
medicacdo e/ou com algum declinio sensorial associado a idade, mas que
vivem sem necessitar de ajuda;

e Parcialmente Independente: sdo individuos ldcidos, porém com

problemas fisicos incapacitantes crénicos, de caracter médico ou emocional,
com perda do seu sistema de suporte social, 0 que faz com que estejam
incapazes de manter independéncia total sem uma assisténcia continuada. A
maioria dessas pessoas vive com a familia ou em instituicbes com servicos de

suporte;

e Totalmente Dependente: sdo aqueles cujas capacidades estdo afectadas
por problemas fisicos incapacitantes cronicos, medicos e/ou emocionais, que 0S
impossibilitam de manter autonomia. Essas pessoas estdo impossibilitadas de
viver com independéncia e geralmente estdo institucionalizadas, recebendo

ajuda permanentemente.

2.5.3. Coordenacédo da RNCCI

A coordenacdo da RNCCI processa-se a trés niveis: nacional, regional e local. A
nivel nacional, a coordenacdo e implementacdo da Rede sdo asseguradas pela Unidade
de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), responsavel pela
articulacdo entre os diversos intervenientes e parceiros, adicionalmente a elaboracao e
apresentacdo de propostas de planos e normas para desenvolvimento e melhoria da
Rede. A nivel regional, a coordenacdo e implementagdo sdo asseguradas por cinco

equipas constituidas por elementos da Salde e da Seguranca Social. A Equipa
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Coordenadora Regional (ECR) integra um grupo multidisciplinar, assim como
profissionais com conhecimentos e experiéncia nas areas de planeamento, gestdo e
avaliacdo. A nivel local, a coordenacgdo é assegurada por equipas sediadas nos Centros
de Saude (CS). As Equipas Coordenadoras Locais (ECL) sdo também constituidas de
modo multidisciplinar por elementos da Salde e da Seguranca Social, devendo integrar,
no minimo, um médico, um enfermeiro, um assistente social e, sempre que possivel, um
representante da autarquia local. As equipas Coordenadoras Regionais (ECR) articulam
com a coordenacdo, aos niveis nacional e local, e asseguram o planeamento, a gestdo, o
controlo e a avaliacdo da Rede. As Equipas Coordenadoras Locais (ECL), por sua vez,
articulam com a coordenacdo a nivel regional, asseguram o acompanhamento e a
avaliacdo da Rede, bem como a articulacéo e coordenacdo dos recursos e actividades.
N&o se poderia falar em rede sem se falar em parceria, enquanto principio
estratégico de combate aos mecanismos de exclusdo das sociedades actuais. Isto
envolve a accdo de diferentes instituicbes/sectores — governamental, autarquico,
sociedade civil, sector da salde, sector social — que, actuando em conjunto, conseguem
ter um melhor conhecimento da realidade, desenvolvendo politicas de comunicacéo,

informacao e sensibilizacdo mais eficazes junto das comunidades (RNCCI, 2006).

2.5.4. Tipos de Respostas

Garantir a continuidade e a adequacdo das intervencdes ao nivel da salde e do
apoio social sdo algumas das questBes prioritarias face aos novos desafios no actual
contexto sociodemografico europeu. Neste sentido, define como objectivo a instauracao
de politicas de saude, integradas no Plano Nacional de Salde, e de politicas de

seguranga social que permitam: desenvolver acgdes mais proximas das pessoas em
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situacdo de dependéncia; investir no desenvolvimento de cuidados de saude e de longa
duragdo que garantam a qualidade, a equidade e a sustentabilidade dos sistemas, e
ajustar ou criar respostas adequadas a diversidade que caracteriza o envelhecimento
individual e as alteracdes de funcionalidade.

Tal finalidade devera ser alcancada através da implementacdo da RNCCI que
tem como objectivo estratégico garantir a prestacdo de cuidados integrados de salde e
de apoio social a pessoas que, independentemente da idade, se encontram em situagédo
de dependéncia e necessitam deste tipo de cuidados, contribuindo para a sua
recuperacdo, reabilitacédo e reintegracéo.

Considerando que os utentes da Rede se caracterizam por terem, usualmente,
doencas crdnicas, e que devem continuar a sua recuperacdo fora do hospital, procura-se
criar uma légica de servigos que passe pela adequagéo dos cuidados as necessidades de
reabilitacdo e/ou de manutencao de funcdes basicas, apos a ocorréncia de um episodio
de doenca agudo ou de agudizacdo de uma doenca cronica que conduz ou agrava
situacOes de dependéncia. O desenvolvimento da Rede visa garantir que as necessidades
de cuidados continuados integrados sdo satisfeitos pela oferta criada neste ambito
através de parcerias publicas, sociais e privadas, quer ao nivel das tipologias, quer ao
nivel geografico, contribuindo, assim, para a reducdo do tempo médio de internamento
hospitalar e para uma mais completa reabilitacdo destes utentes.

A prestacdo dos cuidados de salde e de apoio social é assegurada pela RNCCI
através de unidades de internamento e de ambulatério, bem como de equipas
hospitalares e domiciliarias. Neste contexto, é importante distinguirem-se as seguintes

tipologias de Cuidados Continuados:

e Unidades de Internamento
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o Unidade de Convalescenca
o Unidade de Média Duracéo e Reabilitacdo
o Unidade de Longa Duragéo e Manutencao

o Unidade de Cuidados Paliativos

o Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
o Cuidados Continuados Domiciliarios
e Equipa Comunitaria de Cuidados Continuados Integrados
e Equipa Comunitéria de Suporte em Cuidados Paliativos
o Ambulatorio

¢ Unidades de Dia

Como se tem vindo a referir, os Cuidados Continuados Integrados visam a
reducdo do nimero de altas hospitalares tardias, a reducéo do reinternamento hospitalar
e a identificacdo e planeamento das necessidades de cuidados do cidaddo. Segundo
dados da UMCCI, mais de metade dos utentes que entraram nas unidades de
internamento da RNCCI provém do hospital (72%) e aproximadamente um ter¢o do
domicilio (28%). As tipologias com maior percentagem de utentes provenientes do
hospital sdo as de Convalescenca e Cuidados Paliativos (cerca de 80%).

A mesma fonte estima que ocorram mais de 95 mil readmissdes hospitalares por
ano. Ou seja, mais de noventa e cinco mil casos de cidaddos voltam ao hospital, num
prazo inferior a setenta e duas horas, em grande medida por consequéncia dos efeitos de
algum grau de dependéncia motora e outras. Deste total, cerca de metade sdo pessoas
com mais de 65 anos de idade. Este fendmeno é uma das problematicas fundamentais
que sustenta a necessidade de promover a adequacdo dos servicos de salde e apoio
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social as necessidades decorrentes do aumento da incidéncia de dependéncia e que
justifica a criacdo e dinamizacdo da RNCCI. O controlo dos doentes constitui um
instrumento de reducédo de reinternamentos (RNCCI, 2006).

Seguidamente serdo definidas as tipologias de cuidados continuados referentes
as diferentes unidades de internamento, sendo dado mais énfase & Unidade de

Convalescenga.

2.5.4.1. Unidade de Convalescenca

A Unidade de Convalescenca é uma unidade de internamento, com espaco fisico
proprio para prestar tratamento e supervisdo clinica, continuada e intensiva, e para
dispensar cuidados clinicos de reabilitacdo, na sequéncia de internamento hospitalar
originado por situacdo aguda, recorréncia ou descompensacdo de processo cronico. A
Unidade de Convalescenca tem por finalidade a estabilizacdo clinica e funcional, a
avaliacdo e reabilitacdo integral da pessoa com perda transitoria de autonomia
potencialmente recuperdvel e que ndo necessita de cuidados hospitalares de agudos
(bidem).

Pretende-se, com este tipo de unidades, responder a necessidades transitérias,
visando maximizar os ganhos em salde, isto €, promover a reabilitacdio e a
independéncia dos utentes, contribuir para a gestdo das altas dos hospitais de agudos,
evitar a permanéncia desnecessaria nos servicos dos hospitais de agudos e optimizar a
utilizacdo de unidades de internamento de média e longa duracdo. Destina-se a
internamentos de curta duracdo com previsdo até 30 dias consecutivos por cada

admissdo’. Os utentes das Unidades de Convalescenca sdo maioritariamente doentes

"Artigo 13°, Decreto-lei n° 101/2006, de 6 de Junho, publicado em D.R. n.2 109, 1.2série, de 6 de Junho
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dependentes e a necessitar de componente de reabilitagdo intensiva. S&o sobretudo
doentes oriundos de servi¢os de Medicina Interna, Cirurgia, Ortopedia/ Traumatologia e
de Neurologia. A prestacéo de cuidados é garantida por uma equipa multidisciplinar que
compreende profissionais das &reas da salde, nomeadamente enfermeiros, médicos,
dietistas, fisioterapeutas, auxiliares de accdo médica. No que a area da acgdo social diz
respeito incluem se os técnicos de servigo social e 0s assistentes administrativos.

Os cuidados de convalescenga recebem diferentes denominagdes, dependendo
do pais onde estdo inseridos.

Assim, nos EUA e nos paises anglo-saxdnicos designam-se por Unidades de
Avaliacdo Geriatrica ou Unidades de Reabilitagdo Geriatrica (Applegate, 1983). Em
Franca, denominam-se por Internamento Médio, por sua vez na Catalunha recebem o
nome de Unidades de Convalescenca e no resto da Espanha designam-se por Unidades
de Média Estancia (Carbonell, 1986).

Com o enguadramento de conceitos internacionais mais recentes podemos
considerar as Unidades de Convalescenca como: unidades destinadas a pessoas com
uma doenca crénica, ou que se encontrem em fase de recuperacdo de um processo
agudo com perda de autonomia potencialmente recuperavel.

As unidades a que nos referimos estdo orientadas para o restabelecimento das
funcbes, actividades ou capacidades alteradas em consequéncia dos processos
patologicos prévios. Constituem um dos recursos intermédios entre a alta hospitalar e o
domicilio. Sdo utilizaveis para a recuperacdo de situacdes agudas e nos casos de
exacerbacdo de processos cronicos.

A coordenacdo e a articulacdo sdo feitas preferencialmente com hospitais de
agudos e centros de saude (CS), tal como os outros niveis de cuidados continuados, de

modo a assegurar a continuidade dos cuidados aos utentes atendidos.
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Actualmente sdo consideradas como um recurso de saude absolutamente
necessario na garantia da continuidade do processo de prestacdo de cuidados. O
objectivo principal das unidades de convalescenca € a recuperacdo da independéncia
funcional (DGS, 2006).

O presente estudo incidird a sua atencdo exclusivamente nas unidades de
convalescenca. Segundo alguns especialistas, é nesta unidade que os idosos apresentam
um menor grau de dependéncia, logo, maior predisposi¢do para uma recuperacdo mais
efectiva.

E de extrema importancia perceber o que esta rede nacional para os cuidados
continuados integrados significa ao nivel da unidade de convalescenca para o doente, e,
neste sentido, monitorizar a qualidade dos servigos que sdo postos a disposicao, além de
reconhecer quais 0s ganhos mais evidentes em autonomia a saida da rede e qual o

destino dos idosos apos a alta.

2.5.4.2. Unidade de Internamento de Média Duracéo e Reabilitacéo

A unidade de média duracdo e reabilitacdo € uma unidade de internamento, com
espaco fisico préprio para a prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e apoio
psicossocial (Ordem dos Médicos Seccdo Regional do Norte, 2008). Existe para
responder a situacfes clinicas decorrentes da recuperacdo de um processo agudo ou
descompensacao de processo patolégico cronico a pessoas com perda transitéria de
autonomia potencialmente recuperavel (RNCCI, 2006). A unidade de média duracédo e
reabilitacdo tem por finalidade a estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitacdo
integral da pessoa que se encontra nesta unidade (Ibidem). Os utilizadores das unidades

de média duracdo e reabilitacdo sdo doentes oriundos do hospital e de outras unidades
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da rede, de instituicdes de saude ou de solidariedade e seguranca social, ou ainda, do
domicilio, que carecam de cuidados integrados em regime de internamento que vise a
sua reabilitacio (RNCCI, 2009). Esta definido para este tipo de resposta um
internamento superior a 30 dias e inferior a 90 dias consecutivos por cada admissao®.
Podem, ainda, existir unidades de média duracdo e reabilitagdo, com caracteristicas

préprias, destinadas a grupos especificos de doentes.

2.5.4.3. Unidade de Internamento de Longa Durag¢édo e Manutencéo

A unidade de longa duragdo e manutencdo € uma unidade de internamento de
caracter temporario ou permanente, com espaco fisico proprio, para prestar apoio social
e cuidados de saude de manutencdo a pessoas com doencas Ou processos cronicos, com
diferentes niveis de dependéncia e que ndo reunam condi¢fes para serem cuidadas no
domicilio. Tem por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardam o
agravamento da situacdo de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida,
por um periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos®.

Os destinatarios das unidades de internamento de longa duracdo e manutencéo
sdo pessoas, que pela sua situacdo de dependéncia, por razbes de doenca ou patologias
associadas a idade, necessitam de cuidados continuados integrados. Sdo oriundos de
outras respostas da rede, de instituicdes de salde ou de solidariedade e seguranca social

ou, ainda, do domicilio (RNCCI, 2009).

8Artigo 15°, Decreto-lei n° 101/2006, de 6 de Junho, publicado em D.R. n.2 109, 1.2série, de 6 de Junho

°Artigo 17°, Decreto-lei n° 101/2006, de 6 de Junho, publicado em D.R. n.? 109,1.2série, de 6 de Junho
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2.5.4.4. Unidade de Cuidados Paliativos

A unidade a qual se faz referéncia é uma unidade de internamento, com espaco
fisico proprio para acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em
situacdo clinica complexa e de sofrimento decorrentes de doenca severa e/ou avangada,
incuravel e progressiva, nos termos do consignado no Programa Nacional de Cuidados
Paliativos do Plano Nacional de Salde. Presta acompanhamento, tratamento e
supervisao clinica de doentes em situagdo clinica complexa e de sofrimento decorrente

de doenca severa e/ou avancada, incuravel ou progressiva'®.

2.5.4.5. Cuidados Continuados Domiciliarios

A Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados define como
tipologia de resposta, no ambito do Apoio Domicilidrio, as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), que se constituem como nucleo base de prestacdo dos
cuidados continuados integrados no contexto domiciliario. Estas sdo equipas
multidisciplinares, integradas nos Cuidados de Saude Priméarios (CSP) ou sob a
dependéncia de entidades de apoio social, para a prestacdo de servicos domiciliarios —
decorrentes da avaliacdo integral de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo
e de apoio social, ou outros — a pessoa em situacdo de dependéncia funcional ou doenca
terminal, bem como a todos 0s que estdo em processo de convalescenga e cuja situacéo,
apesar de ndo requerer internamento, ndo possibilita que se desloquem de forma

autonoma (Conselho de Enfermagem, 2009).

OArtigo 19°, Decreto-lei n° 101/20086, de 6 de Junho, publicado em D.R. n.° 109,1.5série, de 6 de Junho
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2.5.4.6. Unidade de Dia e Promocéo de Autonomia

O regime de unidade de dia destina-se a pessoas em situacdo de dependéncia,
cujas condi¢des clinicas e sociofamiliares ndo sdo as mais adequadas. Tém como
objectivo a reabilitacdo, recuperacao e insercdo do doente, trata-se de uma unidade de
prestacdo de cuidados integrais de suporte, de promoc¢éo de autonomia e apoio social a
pessoas com diferentes niveis de dependéncia que ndao reinam condicdes para serem
cuidadas no domicilio™.

Apos a etapa da distingdo das tipologias de Cuidados Continuados existentes,
parece oportuno enunciar as trés fases em desenvolvimento da RNCCI, sendo elas:

e Fase 1 (de 2006 a 2008), a qual tem como objectivo a criacdo e consolidacdo de
experiéncia no ambito da prestacdo de cuidados continuados integrados, bem
como no ambito do planeamento, gestéo e avaliagéo;

e Fase 2 (de 2009 a 2012), na qual se prevé a evolucédo a nivel dos sistemas de
informacao e instrumentos, possibilitando a obtencéo de resultados;

e Fase 3 (de 2013 a 2016), na qual se prevé a consolidacdo e estabilizacdo do
modelo.

A Tabela 1 traduz para cada uma das fases de implementacdo previstas, 0

nimero de camas e a tipologia de internamento em causa.

“Artigo 21°, Decreto-lei n° 101/20086, de 6 de Junho, publicado em D.R. n.° 109,1.2série, de 6 de Junho
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Tabela 1 — Tipologias de Internamento e Fases de Implementacéo

Tipologia de Cuidados

FASE 1

(2006 — 2008)

FASE 2

(2009 — 2012)

FASE 3

(2013 — 2016)

Unidade de
N° camas 977 1.954 2.931
Convalescenca
Unidade de Média
- N° camas 1.139 2.117 3.257
Duracéo e Reabilitagéo
Unidade de Longa
N° camas 2.720 5.374 8.143
Duracéo e Manutengéo
Unidade de Cuidados
o N° camas 326 651 977
Paliativos
Unidade de Diae N° de
) 814 1.629 2.443
Promocéo da Autonomia lugares

Fonte: Relatério de Monitorizacdo da Implementacédo das Experiéncias Piloto da Rede Nacional para os
Cuidados Continuados Integrados, 27 de Julho de 2007.

Depois de identificadas e definidas as tematicas de fulcral importancia para

avaliar o tema em estudo, sera feita a abordagem metodoldgica do trabalho de

investigacao.

PARTE |11 — FASE METODOLOGICA

A metodologia é uma fase decisiva num trabalho de investigacdo, uma vez que

SO através da utilizacdo de métodos adequados é possivel percorrer o caminho para

alcancar os objectivos tracados, conferindo validade cientifica ao estudo.

3.1. Desenho da Investigacao

O desenho e 0 método de investigacdo constituem uma das partes nobres do

nosso estudo. S&o estes que permitem recolher a informacdo necessaria (quantitativa,
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qualitativa ou mista) de modo apropriado, com 0s procedimentos apropriados, que
permitem identificar e exaltar os aspectos mais importantes da investigagéo (Ribeiro,
2007).

A investigagdo quantitativa caracteriza-se por trabalhar em dados empiricos (ou
seja, por entidades abstractas que representam uma contagem, uma medi¢do, um
calculo). Tendo em conta os objectivos que se pretende alcancar, a escolha da
investigacdo quantitativa parece a mais adequada, uma vez que a este estudo estdo
subjacentes aspectos quantificaveis, caracteristicos do método quantitativo, sendo este
“(...) um processo sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis”
(Fortin, 1999: 22).

O tipo de estudo especifica as actividades que permitem a obtencdo de respostas
fiaveis as questdes de investigagdo. Descreve ainda que “(...) a estrutura utilizada
segundo a questdo de investigacdo visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos,
explorar ou examinar relacdes entre variaveis” (Fortin, 1999: 133).

Neste mesmo estudo optaremos pela investigacdo ndo experimental quantitativa,
uma vez que a mesma se realiza sem recorrer a manipulacdo deliberada das variaveis,
como a idade, o sexo, a escolaridade, com quem reside e a profissdo. Analisar-se-d8o 0s
fendmenos tal como ocorrem no seu contexto natural, para posteriormente serem
analisados (Kerlinger & Lee, 2002).

Trata-se de um desenho do tipo longitudinal, de painel, uma vez que, a
focalizacdo sera feita em mais do que um momento distinto, com o mesmo grupo de
individuos, seleccionados no inicio da investigacdo. (D’Ancona, 2001).

O estudo em causa desenvolver-se-a em trés fases. Numa 1?2 etapa, através de
uma grelha de avaliagdo, utilizando a Escala de Likert, serd realizada uma avaliagdo

funcional dos individuos com 65 ou mais anos que foram admitidos na RNCCI, no
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periodo de 24 de Fevereiro a 25 de Abril de 2011, mais propriamente no internamento
da unidade de convalescenca. Posteriormente, numa 22 etapa, serd aplicada a mesma
escala aos individuos seleccionados na 12 etapa, que cumpriram os 30 dias de
internamento e lhes foi atribuida alta médica. A 32 e Ultima etapa compreendera o
periodo correspondente aos 30 dias apds a alta médica. Em termos préticos a recolha de

dados desenvolveu-se entre os dias 24 de Fevereiro e 25 de Maio de 2011.

3.2. Amostra

A amostragem é o procedimento pelo qual um grupo de pessoas ou um
subconjunto de uma populagéo é escolhido com vista a obter informacdes relacionadas
com um fenémeno, e de tal forma que a populacdo em estudo esteja representada
(Fortin, 1999).

No estudo iremos recorrer a uma amostragem ndo probabilistica por critério,
uma vez que temos como objectivo trabalhar exclusivamente com individuos de 65 e
mais anos, que permaneceram nos cuidados continuados na unidade de convalescenca
da Santa Casa da Misericérdia da Povoa de Lanhoso, num determinado periodo, ja
referido anteriormente.

Justifica-se este processo de amostragem uma vez que pretendemos estudar
individuos com 65 e mais anos que estiveram internados na referida unidade de
cuidados. A escolha desse critério é determinante no que se refere ao aporte de
informacdo relevante para a investigacéo pretendida (D’Ancona, 2004).

A amostra sera constituida por 20 individuos. O nimero em causa justifica-se,
tendo em conta que a investigacdo se desenvolvera em 3 fases distintas, prevendo-se um

periodo de recolha de dados superior a 3 meses. Uma amostra superior tornaria a
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investigagdo ndo viavel, tanto em termos econémicos como em termos de recursos de

tempo propriamente dito.

3.3. Método de Recolha de Dados

O método de recolha de dados de uma investigacdo é caracterizado por técnicas
rigorosas que permitam assegurar a validade e fidelidade dos dados recolhidos.

De acordo com o método de investigacdo a que iremos recorrer neste estudo, o
instrumento de recolha de dados a utilizar sera o inquérito, uma vez que este permite
recolher informagdes baseando-se, geralmente, na inquisicdo de um grupo
representativo da populacdo em estudo. Para tal, colocar-se-a uma série de questdes que
abarquem o tema em causa, ndo havendo interaccdo directa entre estes e 0s inquiridos
(Ribeiro, 2007).

A seleccdo da Santa Casa da Misericordia da Povoa de Lanhoso, para a
realizacdo do estudo, esta estreitamente relacionada com a proximidade geogréafica da
zona de residéncia da investigadora. Uma vez que a investigacdo foi concretizada nesta
instituicdo, foi antecipadamente solicitada autorizacdo através de carta dirigida a
direccdo do mesmo, a qual foi concebida com muito agrado.

Aquando da recolha de dados, os participantes foram abordados pessoalmente
pela investigadora, foram informados acerca dos objectivos da pesquisa, a possibilidade
ou ndo de participar, o tempo de aplicacdo do questionario e o sigilo da identidade. Apo6s
resposta afirmativa, o preenchimento dos questionarios foi realizado. A aplicacdo dos
mesmos, nas trés avaliacdes, teve a duracdo media de 20 minutos.

A escala que foi aplicada foi a Escala ou Indice de Barthel (em anexo) trata-se

de um indice que avalia as actividades de vida diaria, sobretudo na avaliagdo funcional,
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cujos aspectos mais focados sdo a autonomia/dependéncia. Pretende-se avaliar se o
doente é capaz de executar certas actividades independentemente, ou qual o grau de
ajuda necessario. A pontuacdo é compreendida entre 0 e 100 valores. Valores entre 80-
100 os idosos sdo considerados independentes; entre 60 e 79 necessitam de uma ajuda
minima nas AVD’s; com 48-59 valores sdo parcialmente dependentes; de 20-39 sdo

muito dependentes e com menos de 20 sdo totalmente dependentes.

A “ Escala ou Indice de Barthel” (1989) é constituida por dez questbes que

visam avaliar o grau de dependéncia dos inquiridos.
A questdo 1, relativa 8 AVD de Higiene Pessoal, deu-se a seguinte pontuacao:
0: O paciente € incapaz de fazer a higiene pessoal, e € dependente em todos 0s
aspectos;
1. Assisténcia € requerida em todos 0s passos da higiene pessoal;
3. Alguma assisténcia € requerida em um ou mais passos da higiene pessoal;

4. O paciente é capaz de efectuar a sua propria higiene pessoal, mas requer a

minima assisténcia antes e/ou apds a operagao;

5. O paciente pode lavar suas méos e face, cabelo, lavar os dentes e barbear. Um
paciente do sexo masculino pode usar qualquer tipo de gilete, mas deve inserir a
lamina, ou retira-la da gilete sem ajuda, assim como retird-la da gaveta ou
armario. Um paciente do sexo feminino deve aplicar a sua prépria maquilhagem,

se utilizar, mas ndo necessita de auxilio a pentear ou entrelacar o seu cabelo.

A questdo 2 relativa @ AVD tomar banho, atribuiu-se a seguinte pontuag&o:

0. Total dependéncia enquanto toma banho;
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1. Assisténcia é requerida em todos os aspectos do banho;

3. Assisténcia e requerida quer na transferéncia para o duche/banheira, quer
com o lavar ou secar, incluindo incapacidade de completar a tarefa devido a sua

condigédo ou doenga, entre outros;

4. Supervisdo é requerida para a seguranca, no ajustar da temperatura da agua

ou na transferéncia;

5. O paciente pode usar uma banheira, um duche ou tomar um banho completo
de esponja. O paciente deve ser capaz de fazer todos os passos seja qual for o

método empregue sem que outra pessoa esteja presente.

A questdo 3 relativa a AVD relacionada com a Alimentacdo, deu-se a seguinte

pontuagéo:

0. Dependente em todos os aspectos e necessidade para alimentar-se;

2. Pode manipular um dispositivo de alimentacdo, usualmente uma colher, mas

alguém deve providenciar assisténcia activa durante a refeicéo;

5. Capaz de se alimentar sem supervisdo. Assisténcia é requerida em tarefas
associadas, como colocar leite/aclicar no cha, sal, pimenta, espalhar manteiga, voltar

um prato ou qualquer outra actividade.

8. Independéncia na alimentacdo com treino anterior, excepto no cortar da
carne, abrir pacotes de leite, tapar jarro, entre outros. A presenca de outra pessoa hdo €

requerida.

10. O paciente pode alimentar-se de uma mesa ou tabuleiro quando alguém

coloca a comida ao seu alcance. O paciente deve pdr um dispositivo de assisténcia se
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necessario, cortar a comida e se desejado, usar sal ou pimenta, espalhar manteiga,

entre outros.
A questio 4 relativa as AVD’s referente a toilette atribuiu-se a seguinte
pontuagao :
0. Total dependéncia na casa de banho/toilette;
2. Assisténcia requerida em todos os aspectos da toilette;

5. Assisténcia pode ser requerida no manuseio da roupa, transferéncias ou lavar

as maos;

8. Supervisdo pode ser requerida para seguranca na toilette normal. Uma pia

pode ser utilizada a noite mas assisténcia € requerida para esvaziar ou limpar;

10. O paciente é capaz de sair ou entrar da casa de banho, apertar e desapertar
as roupas, prevenir o sujar das roupas e usar papel higiénico sem auxilio. Se necessario
0 paciente pode utilizar uma pia, uma tina ou urinol a noite, mas deve ser capaz de

esvazia-lo e limpéa-lo.

A questdo 5 relativa & AVD subir e descer escadas conferiu-se a seguinte
pontuacao:
0. O paciente € incapaz de utilizar as escadas;

2. Assisténcia € requerida em todos os aspectos, durante a utilizacdo das

escadas, incluindo assisténcia com meios auxiliares;

5. O paciente é capaz de subir/descer mas é incapaz de transportar auxiliares de

marcha, e necessita de supervisdo e assisténcia;
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8. Geralmente nenhuma assisténcia € requerida. Em certos momentos
supervisao € requerida para a seguranca aliada & rigidez matinal, dificuldade na

respiragéo, entre outros;

10. O paciente € capaz de subir/descer um lanco de escadas em seguranca sem
auxilio ou supervisdo. O paciente € capaz de utilizar o corriméo, apoios, ou canadianas
quando necessario e é capaz de transportar esses auxiliares a medida que ele/ela desce

ou sobe.

A questio 6 relativa a AVD vestir deu-se a seguinte pontuacao:

0. O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e é incapaz de

participar nesta actividade;

2. O paciente é capaz de participar em alguns aspectos, mas & dependente em

todos os aspectos do vestir;
5. Assisténcia € necessaria em colocar e/ou remover alguma roupa;

8. Apenas a minima assisténcia € requerida com a roupa de apertar, COmo 0S

botGes, feixes, cintos, sapatos, entre outros;

10. O paciente é capaz de pdr, remover e apertar roupa, dar lacos nos
atacadores dos sapatos, coloca-los, aperta-los, remover cintas/coletes, suspensorios,

como é pedido.

A questdo 7 relativa & AVD defecar, atribui-se a seguinte pontuac&o:

0. O paciente € incontinente;

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢do apropriada, e com

técnicas de facilitacdo dos movimentos intestinais;
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5. O paciente pode assumir a posi¢do apropriada, mas ndo consegue utilizar
técnicas de facilitacdo, ou limpar-se sem auxilio e tem acidentes frequentes.

Assisténcia e requerida com os auxiliares de incontinéncia com fraldas, etc.

8. O paciente pode requerer supervisdo com o uso de supositérios, ou clister e

tem acidentes ocasionais;

10. O paciente pode controlar os intestinos e ndo tem acidentes, pode usar

supositdrios, ou utilizar clister quando necessario.

A questio 8 relativa a AVD urinar deu-se a seguinte pontuagao:

0. O paciente € dependente enquanto urina, é incontinente, ou tem um cateter;

2. O paciente € incontinente, mas € capaz de assistir com a aplicacdo de um

dispositivo interno ou externo;

5. O paciente estd geralmente seco durante o dia, mas a noite necessita de

alguma assisténcia com os dispositivos;

8. O paciente esta geralmente seco durante o dia ou noite, mas pode ter
acidentes ocasionais ou necessita de minima assisténcia com dispositivos internos ou

externos;

10. O paciente é capaz de controlar a bexiga durante o dia ou noite e/ou €

independente com dispositivos internos ou externos;

A questdo 9 relativa & AVD referente as transferéncias cadeira / cama, conferiu-

se a seguinte pontuacéo:

0. Incapaz de participar na transferéncia. Dois individuos auxiliares sdo

requeridos para transferir o paciente com ou sem dispositivo mecanico;
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3. Capaz de participar mas com a maxima assisténcia de outra pessoa,

requerida em todos os aspectos da transferéncia;

8. A transferéncia requer a assisténcia de outra pessoa. Assisténcia pode ser

requerida em alguns aspectos da transferéncia;

12. A presenca de outra pessoa € requerida como uma medida preventiva, ou

para providenciar supervisdo como seguranca,;

15. O paciente pode seguramente aproximar-se da cama numa cadeira de rodas,
tirar os bracos da cadeira de rodas, levantar os apoios dos pés, transferir-se com
seguranca para a cama, deitar-se, voltar a posicdo de sentado num dos lados da cama,
alterar a posicéo da cadeira de rodas, voltar a transferir-se para a cadeira de rodas com

seguranca. O paciente deve ser independente em todas as fases da sua actividade;

A questdo 10 relativa @ AVD deambular, atribuiu-se a seguinte pontuacao:

0. Dependente na deambulacao;

3. Presenca constante de um ou mais assistentes € requerida durante a

deambulagéo

8. Assisténcia é requerida com meios auxiliares e/ou a sua manipulacdo. Um

individuo é requerido para oferecer assisténcia;

12. O paciente € independente na deambulacdo mas incapaz de andar 50 metros
sem auxilio, supervisdo € requerida para a proteccdo ou seguranca em situacdes
dificeis;

15. O paciente deve ser capaz de utilizar canadianas se necessario, colocar e

retirar as canadianas, assumir a posicdo de pé, sentar-se, e colocar estes auxiliares de
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marcha na posi¢do correcta para voltar a utilizar. O paciente deve ser capaz de usar

canadianas, bengalas ou andarilhos e caminhar 50 metros sem auxilio ou supervis&o;

3.4. Método de Analise dos Dados

Segundo Fortin, a analise de dados “permite produzir resultados que podem ser
interpretados pelo investigador” (1999).

Os dados foram analisados com recurso ao software estatistisco PASW (SPSS
versdo 18.0). Depois da introducdo dos dados, foi realizada a analise
exploratdria/descritiva com o calculo das frequéncias absolutas (n) e relativas (%) das
variaveis qualitativas (sexo, estado civil, escolaridade, com quem reside e situagédo
laboral) a fim de caracterizar a amostra. De seguida procedeu-se ao célculo das médias,
dos desvios-padrdo, do minimo e do maximo das varidveis quantitativas,
nomeadamente, a idade, a escala de Barthel 12, 22 e 32 avaliacdo. Foi tambem efectuada
a andlise inferencial de modo a avaliar diferencas entre as avaliacbes da escala de
Barthel, nos varios momentos, através do teste t-student para amostras emparelhadas.
Optou-se pelo teste em causa uma vez que é um teste paramétrico que determina a
média de uma populacdo, para além de ser de interpretacdo acessivel. Nesta analise o

nivel de significancia adoptado foi de 0,05.

3.5. Consideracfes Eticas

Em qualquer estudo de investigacdo é essencial dirigir atencdo aos métodos de
recolha de dados e informacéo que se irdo aplicar. Deste modo, sdo expostos alguns dos
pressupostos considerados a partida na sua elaboragdo e aplicagdo: anonimato e

confidencialidade, explicacdo do estudo e consentimento, participacdo voluntéria e
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caracter confidencial das informagfes obtidas. O presente estudo respeitou todas as

premissas referidas.

3.6. Caracterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo € composta por um total de 20 individuos, verificando-se
uma média etéria de 76,6 anos, tendo 0 mais novo 65 anos e mais velho 91 anos de
idade. Fazendo uma consideracdo atenta da Tabela 3, pode verificar-se que a amostra €
constituida por 7 (35%) individuos do sexo masculino e 13 (65%) do sexo feminino, ou

seja, a maioria dos idosos inquiridos sdo do sexo feminino.

Tabela 2 -Caracterizagdo da Amostra

Frequéncia Absoluta | Frequéncia Relativa
(n) (%)

Sexo
Masculino 7 35,0
Feminino 13 65,0
Estado Civil
Solteiro 4 20,0
Casado/Unido de Facto 3 15,0
Divorciado/Separado 1 5,0
Vilvo 12 60,0
Escolaridade
Sem Escolaridade 9 45,0
1° Ciclo do Ensino Béasico 11 55,0
Com quem reside
Instituicéo 2 10,0
Casa propria, mas sozinho 8 40,0
Casa propria, com familiares 5 25,0
Casa de familiares 4 20,0
Outro local 1 5,0
Situacdo Laboral
Reformado 20 100,0
Exerce profisséo 0 0
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No que se refere ao estado civil, é possivel observar que os individuos que
constituem a amostra sdo maioritariamente vilvos, representando 12 individuos, num
total de 20, correspondendo a 60%. Os solteiros por sua vez representam 20% dos
inquiridos. Seguem-se os individuos casados/unido de facto, com 15% e o0s
divorciados/separados com 5%.

A partir da observacdo da Tabela 2, é possivel também constatar que,
relativamente a escolaridade dos inquiridos, 55% tem o correspondente ao 1°ciclo do
ensino béasico e os restantes 45% sdo analfabetos.

Em relacdo a questdo com quem reside, verifica-se que 25% dos individuos
inquiridos vivem em casa propria com familiares, 20% residem em casa de familiares,
10% vivem em instituicdes e 5% dos inquiridos idosos reside noutro local. Os idosos
que residem em casa propria, mas sozinhos representam 40% do total dos inquiridos.

Quanto a situacao laboral todos os inquiridos sdo reformados.
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PARTE IV — FASE EMPIRICA

A fase empirica caracteriza-se por colocar em execuc¢do o plano de investigacdo
tracado. Desta fase consta a colheita de dados no terreno, a sua organizagdo e posterior
tratamento. Para tal, sdo utilizadas “técnicas estatisticas descritivas e inferenciais, que
vao permitir a interpretacdo, e consequente comunicacao dos resultados™ (Fortin, 1999:
41).

Depois de elaborada a caracterizacdo da amostra, € efectuada de seguida a
apresentacdo e interpretacdo dos dados obtidos, com vista a encontrar respostas para as

questdes de investigagao.

4.1. Apresentacdo dos Resultados

“Os resultados provém dos factos observados no decurso da colheita de dados;
estes factos s@o analisados e apresentados de maneira a fornecer uma ligacao légica com
o problema de investigagdo proposto” (Fortin, 1999: 230).

Os resultados que aqui apresentamos encontram-se organizados da seguinte
forma, tendo em conta que desempenham o suporte a concretizacdo do objectivo
proposto:

- nivel de dependéncia da amostra estudada, na realizacdo das AVD's, nos trés
momentos avaliados;

- grau de dependéncia na amostra estudada nos trés momentos avaliados;

- diferencas significativas nas médias das trés avaliacdes.
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4.1.1. Resultados relativos ao nivel de dependéncia, na realizacdo das

AVD's

Tabela 3 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diéria — Higiene Pessoal

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 3% Avaliacao
N (%) n (%) N (%)
N&o pode 7 | (350) 0 © 0 ©)
Pode com ajuda maxima 13 | (65,0) 9 (45,0) 4 (20,0)
Higiene Pessoal Pode com ajuda moderada 0 (0)] 1 (5,0 3 (15,0)
Pode com ajuda minima 0 (0) 1 (5,0) 2 (10,0)
Pode por si proprio 0 (0) 9 (45,0) 11 (55,0)

Na tabela 3, que se refere a higiene pessoal, verifica-se que, numa 12 avaliacéo

35% dos 20 idosos inquiridos realizam a sua higiene com ajuda maxima, enquanto que

35% ndo conseguem realizar esta actividade. Ja na 22 avaliacdo observa-se que 45% dos

individuos necessitam de ajuda maxima para a realizacdo da higiene pessoal, 0 mesmo

namero é totalmente independente nesta tarefa, sendo que 5% necessita de uma ajuda

minima e 0 mesmo numero de ajuda moderada. Finalmente, numa 3?2 e ultima avaliagédo

constata-se que ha 55% de inquiridos que ja conseguem realizar a tarefa da higiene

pessoal autonomamente, apenas 20% necessitam de ajuda méaxima, 15% precisam de

ajuda moderada e 10% recorrem a ajuda minima.

Tabela 4 - Resultados relativos a Actividade de Vida Didria - Tomar banho

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 3% Avaliacao

N (%) n (%) N (%)

N&o pode 7 | (35,0) 0 0) 0 (0)
Pode com ajuda maxima 13 | (65,0) 9 (45,0) 2 (10,0)
Tomar banho Pode com ajuda moderada 0 0) 2 (10,0) 4 (20,0)
Pode com ajuda minima 0 0) 0 0) 1 (5,0)
Pode por si proprio 0 0) 9 (45,0) | 13 (65,0)
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Na tabela 4, relativa a tarefa de tomar banho, constata-se que na 12 avaliacdo

65% dos 20 idosos inquiridos pode fazé-lo com ajuda méaxima, enquanto que 0s
restantes 35% ndo conseguem realiza-lo. Por sua vez, numa 22 avaliacdo verifica-se que
45% dos inquiridos executa a actividade com ajuda maxima, o mesmo niumero de
pessoas conseguem fazé-lo por si préprio e 10% realizam a tarefa com ajuda moderada.
Na 3?2 avaliagdo, 65% dos 20 idosos tomam banho sem qualquer tipo de ajuda, 20%
necessitam de ajuda moderada, 10% dos inquiridos toma banho com ajuda méxima e

5% pode fazé-lo com ajuda minima.

Tabela 5 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diaria - Alimentacdo

12 Avaliacdo | 22 Avaliacéo 32 Avaliacéo
N (%) n (%) N (%)
N&o pode 0 (0)] 0 (0] 0 ©
Pode com ajuda maxima 4 | (20,0) 0 (0] 0 ©
Alimentagéo Pode com ajuda moderada 0 (0)] 0 (0] 0 ©
Pode com ajuda minima 0 (0)] 1 (5,0) 0 ©
Pode por si préprio 16 | (80,0) 19 (95,0) 20 (100,0)

Na tabela 5, relativa a alimentacdo, na 12 avaliagdo constata-se que 80% dos 20
inquiridos idosos realizam esta tarefa por si proprio, ao passo que os restantes 20%
necessitam de ajuda maxima para o fazer. Numa 2% avaliacdo 95% dos inquiridos
executam a tarefa por si proprios e apenas 5% dos idosos precisa de ajuda minima para
o fazer. Na 3? e ultima avaliacdo observa-se que 100% dos inquiridos se alimentam por

Si proprios.
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Tabela 6 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diaria — Toilette

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 3% Avaliacao
N (%) n (%) N (%)
Né&o pode 7 | (350) 0 © 0 ©)
Pode com ajuda maxima 13 | (65,0) 9 (45,0) 2 (10,0)
Casa de Banho/Toilette Pode com ajuda moderada 0 (0)] 2 (10,0) 4 (20,0)
Pode com ajuda minima 0 0) 0 0) 1 (5,0)
Pode por si proprio 0 0) 9 (45,0) | 13 (65,0)

Na tabela 6, relativa as actividades que dizem respeito a toilette, verifica-se que
65% dos individuos necessita de ajuda maxima para o fazer e 35% dos idosos ndo o
consegue realizar. Numa 22 avaliacdo, constata-se que sdo 45% 0s idosos que executam
a referida actividade com ajuda maxima, sdo igualmente 45% os que o conseguem fazer
por si préprios, os restantes 10% necessitam de ajuda moderada para o fazer. Na 32
avaliacdo observa-se que 65% dos idosos realizam a toilette por si préprios, 20% fazem-
no com ajuda moderada, 10% necessitam de ajuda maxima e 5% dos idosos fa-lo com

ajuda minima.

Tabela 7 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diéria - Locomocdo em Escadas

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 32 Avaliacao
N (%) n (%) n (%)
N&o pode 17 | (85,0) 2 (10,0) 0 ©
Pode com ajuda maxima 3 | (15,0 1 (5,0) 1 (5,0)
Locomogdo em Escadas Pode com ajuda moderada 0 (0)] 2 (10,0) 3 (15,0)
Pode com ajuda minima 0 0) 2 (10,0) 2 (10,0)
Pode por si proprio 0 0) 13 (65,0) | 14 (70,0)

Na tabela 7, relativa a locomocdo em escadas, comprova-se na 12 avaliacdo que
85% dos 20 individuos ndo pode fazé-lo e os restantes 15% fazem-no com ajuda

méaxima. Na 22 avaliacdo, verifica-se que 65% dos idosos executa a tarefa de locomogéo
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em escadas por si proprios, 10% podem fazé-lo com ajuda minima, o mesmo ndmero de
inquiridos fa-lo com ajuda moderada, 0 mesmo numero € ainda representativo dos que
ndo conseguem fazé-lo, apenas 5% se desloca com ajuda maxima. Relativamente a 32
avaliacdo, no que diz respeito a locomoc¢do em escadas, constata-se que 70% dos idosos
fazem-no por si proprios, 15% conseguem-no com ajuda moderada, 10% fazem-no com

ajuda minima e 5% executa esta actividade com ajuda maxima.

Tabela 8 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diaria - \Vestir

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 32 Avaliacéo
N (%) n (%) n (%)
N&o pode 6 | (30,0) 0 (0) 0 (0)
Pode com ajuda maxima 12 | (60,0) 2 (10,0) 1 (5,0)
Vestir Pode com ajuda moderada 2 | (10,0 1 (5,0) 1 (5,0)
Pode com ajuda minima 0 (0)] 2 (10,0) 3 (15,0)
Pode por si préprio 0 (0)] 15 (75,0) 15 (75,0)

Na tabela 8, relativa a actividade de vida diaria de vestir-se, no que se diz
respeito a 12 avaliacdo, verifica-se que 60% dos 20 individuos inquiridos consegue
executa-la com ajuda maxima, 30%, por sua vez, ndo o consegue fazer e 10% fa-lo com
ajuda moderada. Numa 22 avaliacdo, constata-se que 75% dos idosos consegue vestir-se
por si proprio, 10% necessita de ajuda minima, 0 mesmo nimero corresponde aos que 0
conseguem fazer com ajuda maxima e 5% fa-lo com ajuda moderada. No que se refere a
3% avaliacdo comprova-se que 75% dos inquiridos consegue vestir-se, 15% fa-lo com
ajuda minima, 5% dos idosos consegue vestir-se com ajuda moderada e 0 mesmo

namero é representativo dos que necessitam de ajuda maxima para o fazer.
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Tabela 9 - Resultados relativos & Actividade de Vida Diaria - Defecacdo

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 3% Avaliacao
N (%) n (%) n (%)
Né&o pode 4 | (20,0) 0 © 0 ©)
Pode com ajuda maxima 1 (5,0) 1 (5,0) 0 0)
Defecagao Pode com ajuda moderada 0 (0)] 0 © 1 (5,0
Pode com ajuda minima 3 | (15,0) 1 (5,0) 1 (5,0)
Pode por si proprio 12 | (60,0) 18 (90,0) 18 (90,0)

Na tabela 9, que se refere a defecacdo, na 12 avaliagdo verifica-se que 60% dos

inquiridos fazem-no por si proprios, 20% ndo o consegue fazer, 15% necessita de ajuda

minima e 5% dos idosos fa-lo com ajuda maxima. Tendo em conta a 22 avaliacéo,

demonstra-se que 90% dos 20 individuos fazem-no por si proprios, 5% fa-lo com ajuda

minima e 0 mesmo nUmero representa 0s que necessitam de ajuda maxima para o fazer.

Na 32 e Ultima avaliacdo, constata-se que relativamente a actividade em causa, 90% dos

idosos consegue fazé-lo por si proprio, 5% necessita de ajuda minima, o0 mesmo valor

representa o idoso que consegue fazé-lo com ajuda moderada.

Tabela 10 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diaria - Urinar

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 32 Avaliacao
N (%) n (%) n (%)
N&o pode 6 | (30,0 0 (0] 0 ©
Pode com ajuda maxima 2 | (10,0 0 (0] 1 (5,0)
Urinar Pode com ajuda moderada 0 (0)] 1 (5,0) 1 (5,0)
Pode com ajuda minima 8 | (40,0) 1 (5,0) 1 (5,0)
Pode por si proprio 4 | (20,0) | 18 (90,0) | 17 (85,0)

Na tabela 10, relativa a actividade fisioldgica de urinar,

verifica-se na 1@

avaliagdo que 40% dos inquiridos fazem-no com ajuda minima, 30% ndo o podem fazer,

20% fazem-no por si proprios e 10% dos idosos necessita de ajuda maxima. Tendo em
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conta a 22 avaliacdo, compreende-se que 90% dos 20 individuos o fazem por si proprios,
5% fa-lo com ajuda minima e 0 mesmo numero representa 0s que necessitam de ajuda
moderada para o fazer. Na 3% e Ultima avaliacdo constata-se que relativamente a
actividade a avaliar, 90% dos idosos consegue fazé-lo por si proprio, 5% necessita de
ajuda minima, o mesmo valor representa o idoso que consegue fazé-lo com ajuda
moderada, e 0 mesmo nimero é ainda representativo dos que necessitam de ajuda

maxima para urinar.

Tabela 11 - Resultados relativos a Actividade de Vida Didria - Transferéncia Cadeira/Cama

12 Avaliacdo | 22 Avaliacéo 32 Avaliacao
N (%) n (%) n (%)
N&o pode 7 | (350) 0 (0)] 0 ©)
Pode com ajuda maxima 13 | (65,0) 9 (45,0) 2 (10,0)
Transferéncia cadeira/cama Pode com ajuda moderada 0 (0)] 2 (10,0) 4 (20,0)
Pode com ajuda minima 0 (0)] 0 (0] 1 (5,0)
Pode por si préprio 0 (0)] 9 (45,0) 13 (65,0)

Na tabela 11, que diz respeito a transferéncia cadeira/cama, verifica-se que 65%
dos 20 inquiridos conseguem fazé-lo com ajuda maxima e os restantes 35% nao o
consegue realizar. Numa 22 avaliacdo constata-se que 45% dos idosos o fazem por si
proprios, 0 mesmo numero se observa relativamente aos que necessitam de ajuda
méaxima e os restantes 10% podem fazer a transferéncia cadeira/cama com ajuda
moderada. Na 3? avaliacdo observa-se que 65% dos individuos realizam a actividade de
transferéncia cadeira/cama por si proprios, 20% fazem-no com ajuda moderada, 10%

com ajuda méxima e 5% dos idosos necessita de ajuda minima para o fazer.
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Tabela 12 - Resultados relativos a Actividade de Vida Diaria - Deambulagao

12 Avaliacdo | 22 Avaliacdo 3% Avaliacao

N (%) n (%) n (%)

Né&o pode 6 | (30,0) 0 (0) 0 (0)

Pode com ajuda Omaxima 9 | (45,0) 1 (5,0) 0 0)

Deambulagdo Pode com ajuda moderada 2 | (10,0 0 © 1 (5,0
Pode com ajuda minima 0 0) 2 (10,0) 1 (5,0)
Pode por si proprio 3 | (15,0 17 (85,0) 18 (90,0)

Na tabela 12, que se refere a deambulacdo, observa-se numa 12 avaliacdo que

45% dos inquiridos necessita de ajuda maxima para o fazer, 30% nao o consegue, 15%

fazem-no por si proprio e 10% executam-no com ajuda moderada. Na 22 avaliagéo,

verifica-se que 85% dos idosos deambulam por si préprios, 10% fazem-no com ajuda

minima e 5% dos individuos s6 o faz com ajuda maxima. Na 3% avaliacdo, sdo 90% os

idosos que o fazem por si préprio, 5% dos individuos fa-lo com ajuda minima e o

mesmo valor é representativo dos que necessitam de ajuda moderada.

4.1.2. Resultados relativos ao grau de dependéncia, segundo a Escala

de Barthel

Tabela 13 - Resultados relativos ao grau de dependéncia (Escala de Barthel)

a e a e a o
Grau de dependéncia 12 Avaliacéo 2% Avaliacao 32 Avaliacao
n % N % n %
Total 6 30,0 0 0 0
Grave 5 25,0 1 5,0 0 0
Moderado 8 40,0 0 0 1 5,0
Leve 1 5,0 1 55,0 8 40,0
Independente 0 0 8 40,0 11 55,0
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0
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Tendo em conta a tabela 13, onde estdo mencionados os graus de dependéncia,
verifica-se que na 12 avaliacdo 30% dos 20 idosos sdo totalmente dependentes, 25%
apresentam um grau de dependéncia grave, 40% denotam dependéncia moderada e 5%
tem uma dependéncia leve, sendo que nenhum dos inquiridos é independente. Por sua
vez, na 22 avaliacdo, constata-se que nenhum dos idosos é totalmente dependente, 5%
apresenta dependéncia grave, relativamente a dependéncia moderada esta ndo €
observada em nenhum dos idosos, 55% apresentam dependéncia leve e 40% dos
inquiridos sdo independentes nas actividades de vida diaria. Na 3% e Gltima avaliacéo,
observa-se que 5% dos inquiridos apresenta dependéncia moderada, 40% um grau de

dependéncia leve e 55% dos idosos séo independentes.

Tabela 14 — Comparacdo dos valores médios obtidos nas trés avaliacdes

Média Difere,ng_as T p-valor
nas médias
Total escala de Barthel
(1@ Avaliacéo) 32,05
-55,950 -18,252 <0,001
Total escala de Barthel
(22 Avaliacéo) 88,00
Total escala de Barthel
(22 Avaliacéo) 88,00
-3,350 -2,349 0,030
Total escala _de ?arthel 91.35
(32 Avaliacéo)

Teste de t-Student, p<0,05 significativo

Para avaliar a existéncia de diferencas significativas entre as pontuacdes da
escala de Barthel da 1% avaliacdo para a 22 avaliacdo e da 2% avaliacdo para a 32
avaliacdo, foi realizado o teste de t-Student para amostras emparelhadas. Através da
analise da tabela 14, concluiu-se que existem diferencas significativas nas pontuacdes

médias entre cada uma das avaliagdes (p<0,05). As pontuacbes médias da escala de
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Barthel aumentaram significativamente da 12 para a 22 avaliacdo e da 22 para a 32

avaliagéo.

4.2. Interpretacdo e Discussdo dos Resultados

Depois da analise dos dados obtidos surge a interpretacdo e discussdo dos
resultados, a qual, segundo Fortin (1999:346) deve consistir em “interpretar os
resultados obtidos em relacdo com o problema, as questdes de investigacdo ou as
hipdteses e a estabelecer comparacGes e contrastes com trabalhos anteriores que
incidiram sobre o0 mesmo fenémeno”.

Neste sentido, e tendo em conta o objectivo desta investigacédo, serdo discutidos
resumidamente os resultados dos mesmos, uma vez que estes foram de fulcral
importancia para permitir fornecer uma resposta ao objecto tragado.

O objectivo deste trabalho é conhecer o grau de dependéncia funcional dos
individuos com 65 e mais anos que estiveram internados na unidade de convalescenca
dos cuidados continuados integrados, em 3 momentos distintos: aquando do
internamento na unidade de convalescenca, na alta e apds 1 més da referida alta.

Os resultados demonstram que na fase de internamento, correspondente a 12
avaliacdo do nosso estudo, os idosos inquiridos apresentam graus de dependéncia na
ordem dos 100%, sendo que 30% sdo totalmente dependentes, 25% apresentam um grau
de dependéncia grave, 40% denotam dependéncia moderada e 5% tem uma dependéncia
leve. Fica assim evidente, que, tal como refere o Relatorio de monitorizacdo anual da
RNCCI de 2006, os utentes das Unidades de Convalescenca, integrados na Rede, sdo
maioritariamente doentes dependentes e a necessitar de componente de reabilitacdo

intensiva.
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A partir dos resultados observados, apds aplicacdo da Escala de Barthel, é
manifesta a evidéncia, ja confirmada pelo grupo multidisciplinar do Conselho Europeu,
de que “a pessoa que por razdes ligadas a perda de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual tem necessidade de uma ajuda importante a fim de realizar necessidades
especificas resultantes da execugdo das actividades da vida didria (AVD's)”, como por
exemplo, subir escadas, cuidar da sua higiene pessoal, vestir-se ou alimentar-se.

No decorrer desta investigagdo, mais propriamente, na 22 avaliacdo, que
decorreu 30 dias apds o internamento, observa-se que nenhum dos idosos é totalmente
dependente; 5% apresenta dependéncia grave; relativamente a dependéncia moderada
esta ndo € observada em nenhum dos idosos; 55% apresentam dependéncia leve e 40%
dos inquiridos sdo independentes nas actividades de vida diéria. Tal constatacdo vem
corroborar da filosofia para o qual a Unidade de Convalescenca foi criada, a
estabilizacao clinica e funcional, a avaliacdo e reabilitacdo integral da pessoa com perda
transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e que ndo necessita de cuidados
hospitalares de agudos.

Na 3?2 e dltima avaliacdo ha uma evidéncia efectiva de que os utentes inquiridos
apresentam graus de dependéncia ndo significativos, 5% dos idosos apresenta
dependéncia moderada, 40% um grau de dependéncia leve e 55% idosos sdo
independentes. De acordo, com a literatura, a Rede, no que diz respeito a Unidade de
Convalescenca, pretende ser uma resposta efectiva as necessidades transitorias, visando
maximizar os ganhos em salde, isto é, promover a reabilitacdo efectiva e a
independéncia dos utentes.

Com o desenvolvimento da geriatria e da gerontologia, em conjunto com as mais
diversas areas, tem-se demonstrado que o0s idosos tém potencial para enfrentar

diferentes situacBes na vida, tais como a doenga e a limitagdo fisica (Ramos, 2002;
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Veras, 2002). Constata-se com este estudo de caracter longitudinal a existéncia de
diferencas significativas nas pontuacfes médias entre cada uma das avaliagdes (p<0,05).
As pontuacdes médias da escala de Barthel aumentaram significativamente da 12 para a
2% avaliacdo e da 2?2 para a 3% avaliacdo, 0 que se traduz numa reabilitagdo gradual e

efectiva dos doentes idosos inquiridos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Confirmou-se nos resultados da presente investigacdo que a dependéncia
funcional estd intimamente relacionada com os defices da capacidade funcional.
Compromete de alguma forma a execucdo das actividades de vida diaria, a qual, além
de poder compreender uma transicdo gradual, pode ndo atingir todos os dominios do
funcionamento da vida quotidiana dos idosos em simultaneo.

A amostra de 20 individuos justifica-se tendo em conta que a investigagao, mais
concretamente a fase de recolha de dados, se desenvolveu durante um periodo superior a
3 meses. Uma amostra superior tornaria a investigacdo ndo viavel, tanto em termos
econdmicos como em termos de tempo propriamente dito.

A partir do valor apurado de p, concluiu-se que houve uma melhoria
significativa no que diz respeito ao grau de dependéncia dos idosos, ou seja, a
dependéncia funcional foi diminuindo. Tal facto € corroborado através das pontuacdes
da escala de Barthel, que aumentaram consideravelmente entre as 3 avaliacdes
realizadas.

Os investigadores tém procurado novas tecnologias e pesquisas, ndo sé para
prolongar a longevidade, mas também adiar o aparecimento de incapacidades e
dependéncias. Sugere-se neste sentido, estudos fundamentados e objectivos que se
adequem a este. Uma continuacdo de trabalhos para aprofundamento, que visem um
acompanhamento longitudinal, com amostras mais numerosas e variadas, no sentido de
identificar quais os factores mais determinantes na recuperacdo dos idosos, com o
intuito de minimizar ao maximo, o declinio funcional, e com isso contribuir para o

envelhecimento saudavel.
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A realidade do envelhecimento demogréafico nas préximas décadas e a
consequente cronicidade multipla e incapacidades subjacentes, no que diz respeito a
salde, fundamentam a realidade para a qual a Rede para os Cuidados Continuados
Integrados estd orientada. A amostra que serviu de suporte para o trabalho de
investigacdo em causa, veio contribuir para uma melhor nogdo do contributo das
unidades de convalescencga, integradas na Rede, no que concerne a reabilitacdo e
promocéo da qualidade de vida dos idosos apés a alta, ou seja, no seu quotidiano, no seu
habitat natural.

Uma vez que o processo de envelhecimento é individual, a recuperacdo de um
estado dependente assume caracteristicas particulares em cada individuo,
nomeadamente, ao que as AVD’s dizem respeito, para tal ¢ fulcral o planeamento das
intervencdes multidimensionais a pdr em pratica, a fim de manter a independéncia dos

idosos pelo maior tempo possivel.
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ANEXO 1

“INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS (INQUERITO)”



UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIONAL DE BRAGA

FACULDADE DE CIENCIAS SOCIAIS

No ambito do Mestrado em Gerontologia Social Aplicada, da Universidade Catdlica
Portuguesa - Faculdade de Ciéncias Sociais, Centro Regional de Braga, estd a ser
desenvolvido um estudo sobre “ o Idoso, a Alta e a Capacidade Funcional dos utentes
com 65 e mais anos que permaneceram no Internamento, mais propriamente na Unidade
de Convalescenga”. Para este estudo esta a proceder-se a uma recolha de dados, para a
qual se solicita a sua colaboracdo através do preenchimento deste questionario.

Todos os dados recolhidos sdo confidenciais e serdo utilizados somente nesta
investigacéo.

Muito obrigada pela disponibilidade e colaboracéo!

1. Ficha de caracterizagdo socio-demografica
1. Idade:

anos

2. Sexo:

Masculino |:I Feminino |:I

3. Estado Civil

Solteiro

Casado(a) |:I
Separado(a) |:I
Vidvo(a) |:I

Unido de facto

Divorciado(a)

LU

4, Escolaridade

Sem escolaridade 1° Ciclo do Ensino Basico |:I

]
|:I Outro: |:I

2° Ciclo do Ensino Basico

Qual:




5. Com quem reside

Instituicdo
Casa prépria, com familiares

Casa de Outrem
Qual?

6. Situacéo laboral

Reformado

Qual?

|:I Casa propria, mas sozinho(a)

|:I Casa de familiares
|:I Outro local

]

2. Inguérito

Exerce profissdo

]

]
]

]

e Grau de Dependéncia/ Autonomia do doente (Escala de Barthel, 1989)

1 2 3 4 )
“Nao pode” “Pode com “Pode com | “Pode com | “Pode por
ajuda ajuda ajuda si proprio
maxima” moderada” minima”
1. Higiene pessoal 0 1 3 4 5
2. Tomar banho 0 1 3 4 5
3. Alimentacao 0 2 5 8 10
4. Casa de banho / Toilette 0 2 5 8 10
5. Escadas 0 2 5 8 10
6. Vestir 0 2 5 8 10
7. Defecagdo 0 2 5 8 10
8. Urinar 0 2 5 8 10
9. Transferéncias cadeira/cama 0 3 8 12 15
10. Deambulacéo 0 3 8 12 15
11. Manuseio da C.R.* 0 1 3 4 5

* S0 utilizar este item se o paciente for classificado para a deambulagdo com o codigo “0” ou “17, e também s6 se o paciente tiver o treino adequado no manuseio da cadeira

de rodas.




ANEXO 2

“DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE POVOA DE

LANHOSO PARA RECOLHA DE DADOS”



hospital
antonjol@pes

ERPRESA CERTIFIADA

eil

IS0 9001

certificagdo
acreditada

DECLARACAO

------------ Agostinho Monteiro Vieira, Administrador Delegado do Hospital
Anténio Lopes da Santa Casa da Misericordia da Povoa de Lanhoso, declara
para os devidos efeitos, que Carla Alexandra Macedo dos Santos, estd
autorizada a proceder a recolha de dados relativamente ao estado clinico de
20 utentes da Unidade de Convalescenca desta Instituicdo, no ambito do
Mestrado em Gerontologia Social Aplicada da Universidade Catdlica

POMMUBUESE, mo=--rmmmmemormmm e e e e e Wk i Bt e mee

Povoa de Lanhoso e Hospital Antonio Lopes, 2011/02/15.

O Administrador-Delegafl

ol

MISERICORDIA POVOA B LANHOSO

031 | geraitsempl,py

253 €39

i fax:

514 Povon de Lanhoso | tel: 263 639 030

30

143, 48

Hospital Antonio Lopes | Av. dos Bombeiros Voluntarios, an



